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Vorwort zur ersten Auflage. 



Bereits im ersten Jahre meiner Assistentenzeit, im Jahre 1887, reifte 
in mir der Plan, den Hörern der laryngo-rhinoskopischen Vorlesungen 
propädeutische Kurse über Anatomie des Kehlkopfes und der Nase zu 
lesen, um ihnen die Pathologie leichter zugänglich zu machen. Infolge 
des wohlwollenden Entgegenkommens meines verehrten Chefs, weiland 
Regierungsrat Professor Schnitzlers, konnte ich diesen Plan bald zur 
Ausführung bringen. Schon nach den ersten Kursen legte ich das 
Hauptgewicht auf die Darstellung der Anatomie der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen, und dies aus dem Orunde, weil ich fand, daß die Un- 
kenntnis auf diesem Gebiete zumeist die Schuld daran trug, daß die 
Frequentanten der Kurse keine oder nur ungenügende Fortschritte 
in der Diagnostik der Nasenkrankheiten machten. 

Je länger ich diese propädeutischen Kurse las, um so mehr leuch- 
tete mir deren Nützlichkeit ein. Mt der fortschreitenden Erkenntnis der 
Erkrankungen der Nebenhöhlen war ich stets mehr und mehr in die 
Lage gekommen, die anatomischen Verhältnisse zur Beantwortung der 
komplizierten Fragen der Pathologie und Therapie heranzuziehen, und 
bald leuchtete es meinen Schülern ein, daß zur Aneignung eines 
grundlichen Wissens auf rhinologischem Gebiete die genaue Kenntnis 
der Anatomie unerläßliche Bedingung ist. 

Das Hauptobjekt meines Unterrichtes bildete jahrelang nur das 
anatomische Präparat. Für die Herstellung instruktiver Präparate für 
meine Kurse habe ich eine enorme Zeit geopfert. Ich habe dies aber 
nicht zu bereuen, denn ich kann sagen, daß diese Zeit meine beste Lern- 
zeit gewesen, in welcher ich die meisten Anregungen erhalten habe; und 
so bewahrheitet sich auch hier wieder der Satz: „docendo discimus". 
Meine ursprünglichen Kurse über Anatomie der Nase und der 
Nebenhöhlen verquickte ich im Laufe der letzten Jahre so innig mit 
der Pathologie und Therapie der Krankheiten der Nase und deren 
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Nebenhöhlen, daß daraus ein systematischer Demonstrationskurs ent- 
standen ist, welcher infolge seines umfangreichen Inhaltes von dem 
praktischen Kurse vollkommen getrennt werden mußte. 

Die Zahl meiner Hörer, welche im Verlaufe der letzten zehn 
Jahre an diesen Kursen teilgenommen haben, und die sich aus allen 
Ländern der Welt rekrutieren, beträgt nunmehr über 1100, obwohl 
ich mich erst seit kaum einem Jahre des legitimen Stempels erfreue, 
die laryngo-rhinologische Wissenschaft weiter verbreiten zu dürfen. 

Vorliegendes Buch verdankt seinen Ursprung wesentlich dem 
vielfach geäußerten Wunsche meiner Hörer, wenigstens einen Teil 
meiner Vorlesungen mit der Abbildung der wichtigsten demonstrierten 
Objekte gedruckt zu erhalten. Ich wählte zu diesem Zwecke die Neben- 
höhlenaffektionen, welche bisher am wenigsten ausführlich dargestellt 
worden sind. 

Das Buch repräsentiert aber nur dem Inhalte, nicht auch der 
Form nach, meine Vorlesungen über Nebenhöhlenaffektionen der Nase. 
Es ist die Vereinigung der sowohl im anatomisch-propädeutischen, 
als im diagnostischen Kursus enthaltenen Erörterungen über diesen 
Gegenstand. Dadurch hat die Anatomie teilweise ihre dominierende 
Stellung eingebüßt; sie ist in dem Buche in Bezug auf Ausführlich- 
keit als wesentliches, aber dennoch nur als mit der Diagnose und 
Therapie gleichwertiges Kapitel dargestellt worden. Immerhin habe 
ich mich bemüht, auch in dem Buche die wichtigsten Beziehungen 
zwischen Anatomie und Pathologie deutlich hervorzuheben, damit die 
Methode, welche ich als die den Unterricht am meisten fördernde er- 
achte, auch hier zum Ausdrucke gelange. 

Von der Darstellung des Lehrstoffes in Vorlesungen habe ich 
nach langem Schwanken aus rein technischen Gründen abgesehen. Ich 
hätte Vieles ausführlich wiederholen müssen, wodurch das Buch einen 
mir unwillkommenen Umfang erreicht hätte. 

Viel Gewicht habe ich auf eine genaue und verständliche Wieder- 
gabe der Abbildungen gelegt. Dieselben werden wohl am besten bei 
meinen Hörern die Erinnerung an meine Vorlesungen vermitteln. Die- 
selben sind insgesamt von dem bekannten Wiener akademischen 
Zeichner J. Wenzel mit großer Sorgfalt und Genauigkeit nach meinen 
Präparaten gezeichnet und durch Zinkographie hergestellt worden; 
nur einzelne Instrumente sind durch Holzschnitte wiedergegeben. 

Ich muß Herrn Wenzel für seine große Mühewaltung und Liebe 
zur Sache hier meine vollste Anerkennung aussprechen. Von den 
89 Abbildungen sind mit Ausnahme von zehn, welche ich dem Buche 
Zuckerkandis entlehnt habe, alle Originalabbildungen. Wie weit 
dieselben zur Klärung des Gegenstandes beitragen, kann ich getrost 
meinen Lesern zur Beurteilung überlassen. 
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In Bezug auf die Einteilung des Materials bin ich auf Wider- 
spruch gefaßt Ich selbst hielte die Darstellung der normalen Ana- 
tomie und pathologischen Anatomie sämtlicher Nebenhöhlen in einem 
Kapitel für weniger kompliziert, als die in meinem Buche zum Aus- 
drucke gelangte Darstellung derselben in getrennten Kapiteln. Es war 
mir indes, wie immer, auch hier die Erwägung maßgebend, daß die 
isolierte Darstellung der einzelnen Nebenhöhlen, wobei die normal 
anatomischen Verhältnisse sofort für die Pathologie und Therapie 
fruktifiziert werden, dem Unterrichte zweckdienlicher erscheint. Zu- 
geben muß ich allerdings, daß dadurch der Stoff an Übersichtlichkeit 
verliert. 

Da über viele wichtige Punkte der vorliegenden Disziplin die 
Diskussion noch nicht abgeschlossen ist, steht zu erwarten, daß meine 
zum Ausdrucke gebrachte Auffassung in vielen Punkten auf Gegner- 
schaft stoßen dürfte. Ich halte das für selbstverständlich und bin 
durchaus nicht abgeneigt, in Zukunft einige meiner Ansichten auf 
Grund einer besseren Erkenntnis zu modifizieren. Vorläufig habe ich 
es aber vorgezogen, in Allem denjenigen Standpunkt zu wahren, 
welcher meiner auf Grund eigener Erfahrungen gewonnenen Über- 
zeugung entspricht. 

Ich habe der Pathologie und Therapie der vier Nasennebenhöhlen 
noch drei Kapitel angeschlossen, welche einer näheren Motivierung 
bedürfen. 1. Kapitel der Ozaena, 2. die Augen- und 3. die zerebralen 
Komplikationen. 

Was das Kapitel der Ozaena betrifft, so muß ich schon hier 
auf das Ausdrücklichste betonen, daß es mir ferne gelegen ist, die 
Pathogenese der Ozaena vollständig zu erörtern. Meine Absicht war 
nur, klarzulegen, in welcher Ausdehnung bei Ozaena auch die Neben- 
höhlen an der Sekretion beteiligt sind. 

In Betreff der Augen- und zerebralen Komplikationen muß ich 
anführen, daß ich diese Kapitel nur der Vollständigkeit wegen ange- 
schlossen habe. 

Ich habe hierbei mangels eigener Erfahrungen die wichtigsten 
Publikationen auf diesem Gebiete: Kuhnts Werk über die ent- 
zündlichen Erkrankungen der Stirnhöhle und ihre Folge- 
zustände (1895) und die Monographie von Dreyfuss: n^ie 
Krankheiten des Gehirns und seiner Adnexa im Gefolge von 
Naseneiterungen" benützt. 

Die Literatur über die Nebenhöhlenaffektionen ist in den letzten 
Jahren so mächtig angewachsen, daß ich von einer vollkommenen 
Benützung derselben absehen mußte; zumal der Verlauf der Dar- 
stellung durch zahlreiche Zitate erheblich gelitten hätte. Das Buch 
soll ja in erster Linie als Lehrbuch dienen und nicht als Nachschlage- 
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buch für die auf diesem Gebiete erschienene Literatui*. Ich habe mich 
deshalb nur auf die Arbeiten derjenigen Autoren beschränkt, die in 
irgend einer Weise meine eigenen Anschauungen zu beeinflussen 
oder meine persönlichen Erfahrungen zu ergänzen vermochten. 

Zum Schlüsse drängt es mich noch, den Herren Professoren 
E. Zuckerkandl und Weichselbaum meinen innigsten Dank dafür 
auszusprechen, daß sie es mir ermöglichten, mich über anatomische, 
beziehungsweise pathologisch-anatomische Fragen in ihren Instituten 
zu orientieren. Herr Professor Zuckerkandl stellte mir ein großes 
Material zur Verfügung, aus welchem ich im Laufe der Jahre eine 
ansehnliche Sammlung von Präparaten herstellte. Für einige Eigen- 
tümlichkeiten in der Darstellung der Topographie des Siebbein- 
labyrinthes, welche zum großen Teile von mir selbst füi* praktische 
Zwecke zurecht gelegt wurden, trage ich allein die Verantwortung. 

An dem Institute des Herrn Professor Weichselbaum be- 
arbeitete ich die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
der Siebbeinknochen. Das Resultat dieser Untersuchungen habe 
ich schon früher in B. Fränkels Archiv für Laryngologie, IV. Band, 
3. Heft, veröffentlicht. 

Wien, im Dezember 1898. 



Vorwort zur zweiten Auflage. 



In der vorliegenden zweiten Auflage habe ich die in der ersten 
getroffene Einteilung beibehalten, da von keiner Seite Einwendungen 
dagegen erhoben wurden. Ergänzungen und Änderungen habe ich 
vielfach vorgenommen. Beides ist durch die in den letzten Jahren 
erfolgte Vertiefung, beziehungsweise Klärung unserer Kenntnisse über 
mehrere Fragen nötig geworden. 

Die Vermehrung der Abbildungen um 15 gegenüber der ersten 
Auflage betrifft teils Zugaben zu der Anatomie des Siebbeines, teils 
Abbildungen von Operationsmethoden und Instrumenten. 

Die eingehendste Abänderung hat die Darstellung der Radikal- 
operationen der Kiefer- und Stirnhöhle erfahren. In Bezug auf die 
Kieferhöhle habe ich der Luc-CaldwelTschen Methode, welche ich 
in den letzten Jahren häufig und mit sehr gutem Erfolge ausgeführt 
habe, einen breiteren Raum gewährt. Bei den Radikaloperationen der 
Stirnhöhle habe ich die osteoplastische Methode eingehender gewürdigt, 
nebstbei auch die übrigen in Betracht kommenden Radikaloperationen 
übersichtlicher geordnet. Ich hoffe, daß letzteres dem Buche zum 
Vorteil gereichen wird. 

Auch das Literaturverzeichnis ist erheblich angewachsen, wenn 
ich auch, treu dem in der ersten Auflage ausgesprochenen Prinzipe, 
vermieden habe, den Text durch Anführung der in vielen Punkten 
sehr verschiedenen Ansichten der Autoren zu belasten. 

Der wohlwollenden Anregung meiner Kritiker habe ich in 
mehreren Punkten Folge geleistet. Es sei ihnen hiermit kollegialer 
Dank abgestattet. 

Wien, im Januar 1902. 

Dr. M. Hajek. 
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Nebst der Influenza sind; Vroupö^e /Meumonie^ Typhu» ahdomutalw, 
Omchtsertjsipe L St-ha rki dt , Maftern ^ Dlphthe^ue^ 1 'artofa^ Cerehrospuud- 
metiingkis als ]i?tio Infektionski'ankheiteu zu bezeichnen, in deren 
Gefolge die Nebenhöhlen der Nase deß öfteren akut erkranken. Nach 
E, Fränkels (;2) Untersuchungen ist besonders die Croup Öse Pneu- 
monie sehr iiäufig mit akuten NebenhohleDeut^ündungen kompliziert 
Besonders auffallend ist es, daii, wie E, Fränkel (1. c) und 
Wert heim (lö4) gefunden haben, nahezu bei jeder dritten plithisisehen 
Leiche entzündliche Affektionen der Nebenhöhlen vorgefunden werden. 
Diese entzündlichen Affektionen sind durchaus nicht verschieden von 
den bei den übrigen Erkrankungen vorkommenden; namentlich be- 
ruhen sie nicht auf tuberkulöser Infektion, denn die wirklich tuber- 
kulöse Affektion der Nebenhöhlenauskleidung ist als groÜe Seltenheit 
anzusehen 

Die nähere Beziehung der meisten der genannten Infektions- 
krankheiten zu der Nebenhöhlenaffektiou ist indessen noch durchaus 
nicht festgestellt worden. Nur bei der Influenza und Diphtheritis 
ist es bisher erwiesen, für das Gesichtserysipel wahrscheinlich, daU 
die in ihrem Gefolge auftretenden Ntsbeuhöhlenentzündungen den 
Charakter der primären Infektionskrankheit tragen, während es mehr 
als wahrscheinlich ist, dulJ bei den übrigen genannten Inf*^ktions- 
krankheiten die Nebenhöhlenprozesse mehr die Folgen einer Sekundär* 
Infektion darstellen. 

Bei der Influenza ist es erst durch die neueren Untersuchungen 
O. Linden thals (4) festgestellt worden, daii der Infhienzabaciüu^ 
fast konstaut in dem Nebenhöhloneiter vorkommt, und daU er in ein- 
zelnen Fällen daselbst ganz allein, ohne jede Beimengung einer anderen 
Bakterie nart vorzufinden ist. Letzterer Befund zeigt zweifellos, daß 
der Influenzabacillus allein schon im stände ist, eine Eiterung 
in den Nebenhöhlen hervorzurufen, und daß alle anderen neben dem 
Influenzabacillus konstatierten Bakterienaiten, wenn auch nicht als 
belanglos, so doch nur als sekundäre Beimengungen anzusehen sind» 
Nebst dem Influenzabacillus sind bei der Influenza im Nebenhohlea- 
eiter am häufigsten der JJtphjvoecus pneumonme^ dann der Staphijlococcus' 
pyogeneH aurens und aUnia^ der Streptococcus'pyogenes und das Bactermm 
mit konstatiert %vorden,*) 

Bei der Diphtherie ist das Vorkc mimen von echten diphtheri- 
tischen Membranen auf der Kieferhöhlen Schleimhaut durch Sektions- 
befunde [Weichselbaum (ö), E. Fränkel (L c), Dmcchowsky (»Ol 
sichergestellt. Freilich geht daraus noch nicht hervtu', daU alle im 
Gefolge von Nasen- und Rachendiphtherie vorkommenden entstünd- 
lichen Nebenhöhlenaffektionen auf die diphthe ritische Infektion selbst 
zurückzuführen sind. Die Beobachtung Zuckerkandis (7) von intensiv 
entzündlicher Affektion in den Nebenhöhlen r*hne diphtheritiscbe 
Auflagerung, in Begleitung von Rachen- und Nasendiphtherie legt 
vielmehr die Vermutung nahe, daß Nebenhöhlenentzündungen im 
Gefolge der Diphtherie zuweilen auf eine sekundäre Infektion zurück- 
zuführen sind- 



*) Siehe Welohielbaum {L c), E. Fränkel (L c). ö LindenthaJ {l c*K 
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Es existieren ssahl reiche anatomische und klinischo Beobachtungen 
über Kombination von Gesicht6ery9ipt3l und eitriger Nebeuhnhlen- 
affektiou.*) In den meisten der beobachteten Falle ließ sich nicht 
mit Sicherheit entscheiden, ob das C^sielirserysipel oder die Neben- 
liöhlenaffektion die primäre Erkrankun^^ gewesen ist. Auch mimiielt 
es noch an bakteriologischen Unter.suchungen, welclie die völlige 
iitiologische Identität des GesichtserysipelH und der NebL-nhöhleu- 
eiterung beweisen, wenn dies auch, nach dem klinischen Verlaufe 
zu ächlielkm, im ganzen als sehr wahrscheinlich angenommen 
werden kann. 

Ich habe mehrere Fälle von Gesichtserjsipel mit Nebenhöhlen- 
eitenmg kombiniert beobachtet. In deu meisten Fällen war das Empyem 
sicherlieh früher vorhanden^ da das Emp3'em den Charakter des 
chronischen Empyems (Polypen und Hypertrophien) trug. Unter 
anderen beobachtete ich einen alten Herrn, der bis zur Entdeckung 
seines chronischen Empyems der Kieferhöhle fünf Jahre hindurch 
alljährlich ein Erysipel überstanden hat Seitdem die Kieferhöhle 
eröffnet und das Empyem geheilt wurde (mehr als vier Jahre), haben 
die Erysipelanfälle aufgehört Das Erysipel nahm sfint?n Ausgang 
Stets vom Nasenflügel, wo zahlreiche Eiter borken angetrocknet waren 
Zweifellos war hier das Empyeni der primäre Infektionsherd^ welcher 
das Erysipel herbeigeführt hat Auch nach einem akuten Empyem der 
Kieferhöhle, das mit stürmischen Erscheinungen, hohem Fieber, starkem 
Schmerz und blutig-eitrigern Aui^fluÜ aus der linken Nasenhälfte 
einsetzte, sah ich nach dem vierten Tage ein Gesichtserysipel vom 
linken Nasenflügel ausgehen, Ähnliche Fälle sind auch von anderen 
Beobachtern mitgeteilt worden. 

Daß aber ?:nweilen das Gesichtser3^sipel den primären Infeklions- 
lierd darstellt, welcher in weiterer Folge zur Nebenhöhlenaffektion 
führt, geht aus den Sektionsbefunden Weichsel baums (5) mit Be- 
stimmtheit hervor. 

ATtdetwr.it ige bakterioloijische Befunde. E, Fränkel betrachtet den 
fHjilfJcocvnii pfteunwniae, welchen zuerst Weichsel bäum (2) als einen 
häufigen Befund im Eiter der Nebenhöhlen an Influenza Verstorbener 
konstatiert hat, als den hauptsächlichsten Infektionsträger der Neben- 
höhlenentzündungen. Er kunnta denselben in 40 Fällen von Neben- 
höhlenentjiündungen 2'ynial aus dum Sekret kultivieren, und zwiir ent- 
weder isoliert (8mal) oder gleichzeitig mit anderen Bakterienarten. Nebst 
dem Diplßeoccn» pnenmoniae fanden sich in einzelnen Fällen noch vor: 
Der Stüffhiflococcns pyofjenes und der Putfudodiphihariübacillus, Über die 
I athogt?ne Rolle des Dqdocttccna pneumTmi*te gilben des weiteren 
E. Fräukels (L c.) Untersuchungen über den Bnkterieninhalt nor- 
maler Nebenhöhlen ÄulschluB. Er fand in C8 vöUlg normalen Neben- 
höhlen zumeist den F r ä n k e l * W e i c h s e l b a u m ' seh .m D/idococt:uff 
paeniarmiaf vor, so daß es den Anschein hat. als würde es sich unter 
pathologischen Verhält uissen nur um Vermehrung einer auch unter 
normalen Verhältnissen die Nebenhohlen bewohnenden Bakterienart 
handeln. Wenn nun auch die Rolle des Dljdmoctns jineumoniae bei 



*) 55uccarini ^8), Weichgßlbauni (5)^ Ziickerkandl (7), KHlian {^^)y 
Grünwald (iri^ ete. 
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der Nebenhöhleiioutziindung nicht vollkommen klargestellt ist, so muß 
ihm doch bei den entzündlichen Veränderungen der Schleimhaut eine 
Rolle beigemessen werden^ da er sich, me dies E. Fränkel konstatiert 
hat, auch in den tieferen Schichten des entzündeten Schleimhaut- 
gewebes vorfindet Fraglich ist es allerdings, ob nicht neben dem 
D^iploeoeetis pneumoniae der InßuetiBiibaciUus übersehen worden ist. Noch 
schwieriger als bei dem Ulplocoecm pnemnoniae ist es zu bestimmen, 
welche Rolle den übrigen eitarerregenden und sonstigen Bakterienarten 
zukommt, welche in dem Kieferhöhleneiter von Dmochowsky (h c*), 
Herzfeld und Herr mann (u) vorgefunden worden sind. Diese 
Bakterien sind vorzugsweise der Streptococcus jyyogenes, Staphyhcoccus 
pytMjenes aureus und fiavits^ Bacillus ptfocjimietts, Bacterium coli^ BacHlwf 
Friedländeri. Erwähnt muü ferner werden der Befund des Meningu- 
CQCcus intracellularis [Weichselbaura (12)] in dem Nebenhöhleneiter 
bei Cerebrospinalmeningitis, ein Befund, auf welchen ich noch bei 
den cerebralen Komplikationen der Nebenhöhlenaffektionen zurück- 
kommen werde. 

Eine wichtige, w^enn auch bishür durchaus unaufgeklärte Roll© 
spielt bei der genuinen Schleimhautentzündung der Nebenhöhlen der 
f^mte^ genuine ^chnupfen^ welcher für sich allein und nicht als Teil- 
erscheinung einer Influenzaaffektiun auftritt Ob derjenige akute 
Schnupfen, welcher eine Nebenhöklenentztindun3[^ im Gefolge hat, sich 
dm'ch eine besondere Akuität oder gar durch besonderen infektiösen 
Charakter auszeichnetp ist ebensowenig bekannt als die Ursache des 
akuten Schnupfens überhaupt, 

Sie fortgeleUeten eotzündliclieiL Affektionen entstehen im wesent* 
liehen durch zweierlei Vorgänge, 

1. Durch trtwmdtische Einwirkung auf die knöcherne Wandung, 
welche von einem Bluterguß in die Schleimhaut und in die freie 
Höhle begleitet wird. Die traumatischen Empyeme betreffen selbst* 
verständlich vorzugsweise die äußeren Einwirkungen mehr ausge- 
setzten Höhlen: Stirn- und Kielerhöhlen. Die Entstehung der trauma- 
tischeu Empyeme geht in der Weise vor sich, daß das in die Höhle 
ergossene Blut infiziert wird. Die Infektion kann entweder durch die 
gleichzeitig mit der traumatischen Attacke in die Nebenhöhle gelangten 
Infektionskeime erfolgen, oder das in die Höhle ergossene Blut wird 
durch schon unter normalen Verhältnissen in den Nebenhöhlen an* 
gesiedelte Bakterien zersetzt 

2. Durch Fortleitung primtlrer KranMeitsprozesBe von den Knochen 
auf die Sehleimhaut. In erster Linie sind periostale und snb perio- 
stale Abszesse des Alveolarfortsatzes infolge von Zahnkaries 
bei Entstehung der Kieferhöhlenempyeme zu berücksichtigen. D&b 
weiteren ist hier die syphilitische Destruktion der knöchernen 
Wandungen infolge von Tertiäraffektionen anzuführen. In zwei Fällen 
habe ich durch Zerfall eines Sarkoms der Kieferhöhle ein 
Empyem daselbst entstehen gesehen. Über den näheren Vorgang 
bei Entstehung der fortgeleiteten Empyeme wird im speziellen Teil be- 
richtet w^erden. 
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b) Mechanismus der Entsfehung der Nebenhohlenerkrankungen* 

Der Mechanismus der Entstehung der entzündlichen Nebenhühlen- 
affektionen ist nur bei den traumatischen und bei den von der Nach- 
barschaft per contignitafem fortkriechenden Entzündungen (fort- 
geleitete Entzündungen) über jeden Zweifel sichergestellt Da die 
große Mehrzahl der Nebenhöhlenaffektionen einer direkten Einwir- 
ktmg des Infektionsstoffes auf die Schleimhaut selbst ihren Ursprung 
verdankt (genuine Entzündungen), ist hier die Frage von Wichtig- 
keit» ob diese Entzündungen der Nebenhöhlen durch die Nasenschleim- 
haut vermittelt werden oder ob sie von vorneherein als Entzün- 
dungen der Nebenhöhlen auftreten- 

Zuckerkandl (T) ist geneigt anzunehmen, daß die genuinen 
Nebenhnhlenentzündungen von der Nasenschleimheit aus fortgepflanzten 
Entzündungen ihren Ursprung verdanken. Diese Theorie, die Theorie 
des nasalen Ursprungs, wird durch folgende anatomische Tat- 
sachen gestützt: 1* Durch den direkten Zusammenhang der Schleim- 
haut der Nase und der Nebenhöhlen, 2. Durch den Umstand, daß 
die Sehleimhaut der Nasen- und der Nebenhöhlen ein und demselben 
Gefäßbezirke angehören. 

Andere Autoren sind dagegen auf Grund von klinischen [Sieben- 
mann bei Kuchenbäcker (13)] und anatomischen [Harke (L c.), 
E. Fränkel (1. c.)] Beobachtungen zur Aufstellung der Theorie der 
primären, selbständigen Erkrankung der Nebenhöhlen gelangt. 
D!e Hauptstütze für die Annahme einer primBren Erkrankung der 
1 Nebenhöhlen wird durch den pathologisch-anatomischen Befund gegeben, 
daß oft bei sehr akuten, nur wenige Tage andauernden Entzündungen 
der Nebenhöhlen in der Nasenhöhle keinerlei pathologisch-anatomische 
V'eränderungen vorliegen. Dies soll den Beweis erbringen dafür, daß 
die Nasenhöhle an der Entzündung gar nicht beteiligt war. Harke(Le.) 
I leugnet auf Grund obenerwähnter Sektionsbefnnde die von Zucker- 
kandl (], c*) aufgestellte Theorie der Fortleitung bei Erwachsenen,') 
^ibt aber zu, daß das Sekret aus Nase und Nasenrachenraum durch 
heftiges Schnauben, Niesen etc, in die Nebenhöhlen gelangen und 
letztere infizieren kann. Es würde also bei Entstehung der Neben- 
höhlenentzündungen derselbe Mechanismus wie bei Entstehung der 
^littelohrerkrankungen in Frage kommen, wo Sekret bei Überdruck 
durch die Tuba Eustachii in das Mittelohr geschleudert wird. So 
jilausibel auch Harkes Ansicht für den ersten Moment erscheinen 
mag, müssen wir sie mangels weiterer Beweise vorläufig doch nur 
Xür rem hypothetisch erklären. Daß übrigens Sekret aus dem Respi- 
:rations- und Digestionstrakte unter Umständen wirklich in die Neben- 
ViÖhlen der Nase gelangen kann, beweist der von Harke erhobene 
Xefund von erbrochenen Massen in den Nebenhöhlen, ein Vorkommen, 
"Welches ich als ätiologischen Faktor für das Entstehen von Entzün* 
. düngen der Nebenhöhlen in zwei Fällen erheben konnte. 
' Nach meinen Beobachtungen am Lebenden muß ich die direkte 

Fortleitung des Entzündungsprozesses von der Nasenschleimhaut auf 
<iie Nebenhöhlen als den gewöhnlich in Betracht kommenden Vorgang 



*) Bei Kindern gibt er sie merkwürdigerweise zu. 



ansi^heiL AlltfrcÜiigs ist zu betonen, daß die entzündlichen Verändc- 
rung^'ri di^r Nasensclileimhaut selbst häufig genug ganz unbeträchtliche 
sind und in relativ kurzcfr Zeit vollkommen vorBchwinden kunneu. 

Ein weiteres Verständnis für die Entstehung der Empyeme ergibt 
die Beobachtung des verschiedenen Ausgangs derselben. Besonders 
förderlich ist hierbei die Analyse derjenigen Momente^ welch© in einer 
Reihe von Empyemen die spontane Heilung, in einer anderen Reihe 
dagegen die Stabilisierung der Eiterung herbeiführen. 

Heiltendenz der Empyeme, Daü tjine ganze* Anzahl akuter Neben- 
höhlenentzündungen spontan heilt, kann nach der Beobachtung 
mehrerer verläülicher Autoren nicht mehr bezweifelt werden* Ich 
selbst verfüge gleich Ävellis (14) über eine ganze Anzahl von Beob- 
achtungen, in welchen eine unter stürmischen Erseheinungen einsetzende 
akute Kieferhöhleneiterung unter exspektativem Verfahren ohne Jeden 
therapeutischen Eingriff geheilt ist. Die Diagnose von bestehender 
Kieferhöhleneiterung wurde in melireren dieser Fälle durch die Probe* 
punktion i?lc hergestellt, in anderen Fällen Heß das prompte Erscheinen 
von gröUeren Mengen Eiters im mittleren Nasengange nach vor- 
genonimener crründlichor Reinigung nebst dem intensiven Schmerz 
und Ödem in der Oberkiefergegend mit Bestimmtheit das Vorhanden- 
sein einer Kieferliöhleneiterung annehmen,*) Der Zeitpunkt, innerhalb 
dessen die genannten Eiterungen verschwunden sind, beträgt nach 
meinen Beobachtungen im Durchschnitte zehn Tage bis sechs Wochen. 
Viel öfter noch als echte Empyeme (rein eitrige Sekretion) heilen 
Katarrhe der Nebenhöhlen spontan. Ich habe wenigstens eine ganze 
Anzahl Fälle von heftigem Stirnkopfschmerz bei akutem Schnupfen 
zu sehen Gelegenheit gehabt, in welchen die rhinoskopische Unter- 
suchung abundante schleimig-eitrige, nach Abtupfen in kurzer Zeit 
wiederkehrende Sekretion in der vordersten Partie des InfumUhnlum 
erkennen lieli und in wenigen Tagen allem Anscheine nach eine 
voUstrindige Mnätltutio ad i/ttetjmm erfolgte. Wenn es auch bei dem 
angedeuteten exspektativen Verfahren nicht immer möglich ist, in einer 
jeden Zweifel ansschlietienden Weise zu erkennen, welche der Kasen- 
uöbenhöhlen erkrankt war, so tangiert dies durchaus nicht die Be* 
recht igung der Annahme, daß es sich um entzündliche Nebenhöhlen- 
affektionen gehandelt hat/*) 

Stabiliilerniif der Empyeme. Wenn nun im allgemeinen die Tendenz 
der Nebenhöhlenentzündungen zur spontanen Heilung anerkannt 
werden muü, fragt es sich, wieso es komme und von welchen Momenten 
es abhängig sei, daß einzelne Fälle spontan heilen, ändert* dagegen 
in den chronischen Zustand übergehen oder sich stabilisieren. Die 
Beantwortung dieser Frage ist am ehesten geeignet, den näheren 
Mechanismus der Entstehung der Empyeme zu beleuchten. Schon 
Zuckerkandl {1. e.) hat die Wichtigkeit dieser Frage anerkannt und 
sie auf Orund seiner anatomischen Erfahrung zu beantworten gesucht» 
Er wies dai'auf hin, daÜ bei der inkonstanten Weite des InßttHlibfdfim 



I 
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*J Siehe Diagnose des Kiefertighlenetiipyema. 
••) Die Annahme einer NebenhühlonBekretion wird^ wie wir ^piter sehen werden^^ 
In diesen FäUen dadurch begründet, daß naeh Yorsichtiger Entfernung jedes Sekret 
ans der vordersten Partie des Hititta innerhalb eineg kurzen Zettraitmes wieder gr5Btr« 
Sekret mens^en daselbst erscheinen > 
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und der Mündungen der Nebenhöhlen nicht in allen Fällen dieselben 
ffünstigeu Bedingungeji £iir den AbfliiÜ des Sekretes vorhanden öind. 
Denn daü ein rascher Abfluß des pathölojL^nseheii Sekretes aiiä einer 
erkrankte Ji Huhh? als Hauptbedingung fiir eine bald ^u erfolgende 
Heilung angesehen werden muii, iist ein allgemein gütiger Grundsatz 
der Pathologie, Abgesehen von der erwähnten Enge der Ausführungs- 
gäiigo kann auch in einer starken Deviation des Septum und Ein- 
rollung der mittleren Muschel ein Hindernis für den Abfluß des 
Sekretes vorliegen« 

Die Ansicht Zuckerkandls (L c) ist seither durch zahlreiche 
Erfahrungen bestätigt worden. Su weist schon das relativ häufige 
Ergriffensein der Kieferhöhle auf die Berechtigung der Z ucker kau dl- 
schen ADnahme hin; denn in der Kieferhöhle sind die Abflußverhält- 
niäse am ungünstigten, indem das (Mmm maxtllarti in der aufrechten 
Haltung des Korpers an der höchsten Stelle der Höhle Bieh befindet, 
tsomit die Höhle bis zur Decke mit Sekret gefiillt sein muÜ, ehe 
ein Abfluß stattfindet/) Alle anderen Hohlen sind in Bezug auf den 
AbflulJ günstiger situiert. Die Rolle der Stauung als eines stabili- 
sierenden Momentes hat Dmochowsky (l. c.) für die Kieferhöhle 
am radikalsten ausgesprochen. Er meint, daß, wenn die Eutziinduug 
der Kieferhöhlenschleimhaut ihre Akme erreicht hat, sie %vie jede 
aa<lere entzündete Schleimhaut die Neigung zur Abschw^ellung und 
Heilung besitze. Träte letztere nicht ein, so liege dies in einem 
störenden Momente, für die Kieferhöhle offenbar nur in der mangel- 
haften Entleerung des Sekretes. Also nur das noch auf der entzün- 
deten Schleimhaut lastende pathologische Sekret sei die Schuld der 
andauernden und zum Übergange in den chronischen Zustand neigenden 
Entzündung der Schleimhaut,**) (^tt^vi^ imrihm läßt sich diese An- 
schauung auch unverändert auf die übrigen Nebenhohlen übertragen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß in dem mangelhaften oder 
gänzlich verhinderten Abfluß eine sehr wesentliche Ursache der 
^Stabilisierung oder des Ch ronisch wer dens der Empyeme liegt. Es 
lüssen die erw^ähnten Hindernisse keine absoluten sein, es genügen 
relative Hindernisse. 

Die klinische Beobachtung doppelseitiger akuter Empjeme liefert 
für die angeführte Anschauung unzw^eifelhafte Beweise; ich will einige 
derselben hier durch Beispiele illustrieren* 

Karol ine P.f 25 Jahre alt, bekommt im AnschluBse au eine Inf luensea^ Januar 1803, 
ehr heftige beiderlei ttge Kopfschmerzen, Die Sclimeruen wurtlen anfangB vom behan- 
lleliiden Ar^te alB Influenzaneuralgien gedeutet; später wurde die Kranke wegen der 
gleichzeitig besteheiiden hochgradigen Sekretion zu mir gewiesen. Die rhiiiosk opl sehe 
Untersuchung ergab r Schleimhaut der Muscheln beiderseits hochgradig kongestioniert, 
ftua beiden mittleren Haaen gangen quoll dicker, rahmiger Eiter hervor, welcher sich 
ntch dem Abtupfen sofort wieder erneuerte* Die bi^iden vorderen Stirnhöhlenwinde 
tttf Beklopfen empfindlich, die Inneie, obere Wand der Orbita auf Druck ganz uiier- 
trdgUüb achmerathsift, Ef$ handeUe sieh soniit bcsttmmt um eine Kebenhöltleneiterung, 
liöch&i wahrscheinlich um eine Eiterung in den Stimhdhlen. Ich sage nur ^wahr- 
«eheinllch/', da auch eine kombinierte Eiterung des Siebbeinlabyrinthea und der Stirn- 



^) Wie wir später sehen werden, hat der angefiihrte Satz keine allgenaefn^ 
Glltlgkelt. 

**) Weil (16^ sieht in dem sieh stauenden oder ungenügend entleerten Sekrete 
einen Fremdkörper, wekher zur weiteren Kiterung anregt 
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bohle vorliegen konnte; auch ein Kieferhöhlenempyem war nicht mit Sicherheit ftui 
luschließen (siehe Diagnostik). Das Wichtige Ist hier, daß eine Nehenhöhleneiterung 
bestehen mußte und diese war dureh die rasche Erneuerung des Sekretes aulier 
Zweifel gestallt Die Söhmerzen traten spontan in Anfällen auff gewöhnlich nur gegen 
9 und 11 Uhr vormUtags^ hatten somit den neuralgischen Charakter Der Proieß be- 
stand zur Zeit meiner Untersuchung schon acht Tage. Bei exppektativem Verfahren 
zeigte es sich, daß in den nSchFlen fünf Tagen der Auefluß auf der rechten BeiXe 
vollkommen aufhörte^ dageg-en die Sekretion links in ungeaehwlohter Intensitit fort- 
dauerte, die Schmerzen üherdies links unertrftglich wurden. Hechts heilte somit 
das Empyem spontan, während es links blieb, und daselbst immer Inten siver 
wurde* Die rhinoskopische Untersuchung ergab für diese Differenz im Verhalten beider 
Seiton einen bemerkenswerten Aufschluß. Rechteraeits, wo Spontanheilung erfolgte, 
ist die mittlere Muschel schlank, der mittlere Nasengang leicht zugÄngllch, die hinlere 
Partie des Hiatus semilunaris sichtbar. Links dagegen Ist die mittlere Muschel stark 
seitwärts gerollt, so daß vota Hiatus nichts sichtbar Ist. Die Oberfläche der Ijnken 
mittleren Muschel ödematös. Der Eiler drängt sich nur durch die vorderste Partie 
des mittleren Nasenlanges, dicht unter dem Schnabel der mittleren Muschel hervor. 
Da die ICranke von Uiren Soh merzen befreit werden wollte, suchte ich zuerst mit der 
Sonde den mittleren Nasen gang zu liiften, was indessen nicht gelang. Da die einge- 
rollte mittlere Muschel allem Anscheine nach das sichtbare Hindernis für den freien 
Abfluß war, entfernte ich dieselbe nach gehöriger Cocalnisierung mit der kalten 
Stahlschlinge. Unmittelbar nach Entfernung des vordersten Teiles der mittleren Musnhel 
quoll eine ansehnliche Menge dicken, rahmigen Eiters hervor* Fast in demselben 
Momente h(irten die Kopfse hm erzen nahezu voUkommen auf* Nach drei Tagen ist 
links noch erhebliche Sekretmenge vorhanden Die Sonde drang jetzt zwei Zentimeter 
hoch nach oben gegen die Stirn hohle zu, worauf abundanter Sekretabfluß erfolgte. 
Es handelte sich somit um eine 3tirnh5hlen*^ respektive Stirnhohlen- und vordere 
Siebbeinzellen- Eiterung. (Siehe Diagnose 6er Siebbeiniabyrlntherkrankungen.) Ohne 
weitere Therapie h5rto in den nächsten vierzehn Tagen die Sekretion vollkommen 
auf. Der Fall erwiea sich nach mehr als dreijährigem Bestände vollkommen geheüt;i^| 

Es geht aus dem beobachteten Fall hervor* claß linkerseits in 
der Anlage der stark eingerollten mittleren Muschel ein bedeutendes 
Abflußhindernis für die Stirnhöhle gelegen war; Beweis hierfür ist» 
daO nach Entfernung der hindernden Partie der Prozeß rapid der^ 
Heilung entgegen strebte. V 

Nebst den erwähnten anatomiöchen Eigentümlichkeiten spielt 
auch die Konsistenz des Sekretes eine beachtenswerte Rolle. Ein dick- 
flüssiges Sekret stößt auch bei relativ genügend weitem Ausführung^* 
gange auf Abflußhindernisse, so daß eine Stauung resultieren muß» 
Es ist manchmal wunderlich zu sehen, wie akute Empyeme mit ein- 
gedicktem Sekret wenige Tage nach Ermöglichung des Abflusses def 
Heilung zustreben, wie dies besonders folgender Fall illustriert 



Herr N, W., 45 Jabre all, hatte vor fünf Woehen einen TnfluenxaanfalU welcbei 
Bieh gleich zeitig mit sehr heftigem Sehnupfen und Schmerzen in der I n fra orbital gegen d 
einstellte. Der aus der Nase ausgeschnaubte Eiter wurde im Laufe der Zeit immer 
dickflüagiger und bekam einen penetranten Geruch. Trotzdem ursprünglich auf beiden 
Seiten die Sekretion gleich intensiv gewesen, hörte flie auf der linken Seite unter 
Entleerung von eingedickten, k§sig aussehenden Massen vollkommen auff während 
auf der rechten Seite die Sekretion in ungesebwächtem Maße fortdauerte Rechte 
haben sieh überdies in den letzten Tag-en Seh merken in den oberen Zahn reihen 
eingestellt 

Die rbinoskoplscbe Untersuchung ergibt: linkerseits etwas Bebleim im mittleren __ 
Nasengange, welcher sieh leicht abtupfen läßt, wobei kein Sekret weiter nachqniütiÄ 
Links ist hinter und unter dem Ft-oce*^«^ uneinat»it eine große Öffnung, ein 0»tütm^M 
accexMormm sichtbar, durch weichet ich mit einer mehr als vier Millimeter im Durch- 
measer haltenden Kanüle in die Kiefer hohle gelangen konnte. Die Ausspülung förderte 
nebst apärlicliemi grauem Schleim einige Partikel eben käsigen Eiters zutage, welche 
einen intensiven Foetor verbreiteten^ 
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Rechterseits quillt aus dem mUtieren XaBengange dicklicher, mit kriiDielfg'eii 
Missen unterm iacbt^r Eiter hervor, weicher einen fürchterlichen Gestank verbrei'et. 
Der rechte mittlere Nasenlang ist im QbrFgon enge und von einer Einführiing der 
EAnüle durch die awlürliche Öffnung konnte keine Rede aein. Da hier ein ^ß^ftum 
uee€«MQrhim nicht vorhanden war, führte ich die Probejiunktion durch den unteren 
Nasengang aus. Die Flüssigkeit staute sieh anfangs ganz erheblich, dann wurde doch 
allmählich das fhfium maxUlarA wegsam und eB entleerte sich durch die Käse eine 
gftnz erbebliche Menge von krümeligen, stinkenden, käsig eingedickten Eiter- 
maaien. Ich »pülie mit mehreren Litern schwacher DorsÄureklsnng die Kieferhöhle 
durch» bie die Flüssigkeit vollkommen rein durch die Na^e kam. Der Kranke fühlte 
eine groSe Erleiehterung. Das Merkwürdige an dem Falle war, daß die Sekretion 
nach dieser einen Au&apülung fast vollkommen aufhörte, m daß Jeder weitere operative 
Eingriff überflüssig wurde* 

Dieser Fall beweist wohl, daü nur die erhebliche Stauung in 
der rechten Kieferhöhle, hervorgerufen durch besonders konsistentes 
Sekret, die Spontanheilung gehindert hat; Beweis dafür ist, daü eine 
einzige gründliche Entleerung schon im stände gewesen ist, die Er- 
krankung der rechten 8eite in günstigem Sinne zu beenden, während 
auf der linken infolge Vorhandenseins einer genügenden Abflußöffnung 
durch ein (hinan tt€Cf!8ttm*ium die Heilung ganz spontan erfolgt ist. 

Ich könnte noch eine ganze Anzahl von FäJlen anführen, welche 
ähnliche Verhältnisse darstellen, insbesondere darauf hinweisen, daü 
m mir in drei Fällen ganz frischer Kieferhöhlenentzündungen gelungen 
ist, durch eine einssige Frobeausspülung den Prozeß zum Stillstande 
zu bringen. 

Freilich gehören diese Fälle weitaus zu den Ausnahmen, In der 
überwiegenden Anzahl der Fälle gt^lingt es nicht durch eine einmalige 
Entlastung (Ausspülung) der Schleimhaut wieder normale Verhält- 
nisse herzusteilen. Immerhin zeigen alle frischen Fälle von Empyem 
eine Neigung zur raschen Heitung, wenn für genügenden, einige Zeit 
dauernden freien Abflutl gesorgt wird, ein weiterer Beweis dafür, daß 
das Hauptnioment für das Chronisehwerden des Empyems in der fort* 
diuernden Reizung der Schleimhaut durch gestautes Sekret gegeben ist. 

Die Stauung als hervorragende Ursache des C h ro ni seh werden s 
der Empyeme gilt selbstverständlich nur für genuine Entzündungen 
der Schleimhautbekleidung und nicht auch für Erkrankungen 
fortgeleiteten Charakters, in welchen beispielsweise eine Knochen- 
erkrankung oder ein in eine Nebenhöhle gelangter Fremdkörper die 
Schuld an dem entzündlichen Prozesse tragt 

Es darf zum Schlüsse dieses Absatzes nicht unerwähnt bleiben, 
daß es zweifellos außer den erwähnten, durch das Moment der 
Stauung disponierenden Ursachen noch andere Ursachen geben muß, 
welche das Chronisch wer den der Empyeme fördern. Es kommen 
nämlich nicht selten Empyeme von längerer Dauer in unsere Beob- 
achtung, in welchen von vornherein relativ günstige Abflußver- 
hältnisse vorhanden gewesen sein mußten, und dennoch wurde das 
Empyem chronisclL Welche Faktoren hierbei noch eine Rolle spielen^ 
ob eine besondere Intensität der Infektion oder eine individuell ge- 
steigerte Empfindlichkeit der Nebenhöhlenbekleidung, steht dahin. 

Die Entstehung der chronischen Empyeme m Attacken. Es ist durch 
mehrfache Beobachtungen außer Zweifel gestellt, daß manche chro- 
niäch gewordene Empyeme nicht einer einzigen, sondern wiederholten 
Anfällen akuter Entzündung ihr Dasein verdanken. Diese einzelnen 
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Attacken Eeichiien sioli dadurch aus^ daß sie nur für kurze Zeit heftige 
Symptome hervorrufen, welcho dana entweder spontan oder durch An- 
wentiung konservativer Mittel verschwinden. Nach Abklingen der 
nkuteu Anfülle können wieder völlig nurmate oder im Sinne des 
Kranken vollkommen besehwerdefreie Zeitiniervalle auftreten, bis 
nach einiger Zeit, gewöhnlich schon nach wenigen Wochen oder 
Monaten eine neue EntzQndunLi die früheren Beschwerden wachruft 
Mit jeder neuen Exazerbation werden indessen die Bedingungen zum 
Abklingen der Symptome ungiinstiger, und zwar aus zwei Granden; 
1, Weil durch jede ontzündliehe At. Hacke die Schleimhaut eine ent- 
zündliche Infiltration erfalirt, welche nach wiederholten Anfällen 
immer schwerer 2ur Norm zurückkehrt. 2. Werden durch das wieder- 
holte Anfachen der Entzündung auch die Ausführungsgänge der 
betreffenden Höhlen infolge Verdickung ihres Weichteilüberzuges 
unwegsjmier, wodurch jenes disponierende Moment geschaffen wird, 
welches wir als das hauptsächliche Hindernis der spontanen Heilung 
erkannt haben. Besonders häufig wird das Entstehen des chronischen 
Empyems in Attacken bei der Stirnhöhle beobachtet, und zwar aus 
dem Grunde, weil heftigere Entzündungen dieser Höhle von besonders 
manifesten Symptomen begleitet w^erden, aber seltener als bei anderen 
Höhlen übersehen werden dürften. 

Ein Beispiel soll das Gesagte illustrieren. 

Eduard D*^ vll Jahre alt, hatte im Anschlüsse an eine vor U Tagen akqulrterie 
iDfluenza vermehrten AusHuß aus der Nnso und heftige Kopfftchmerzen bekommen. 
Die Seh merzen trelon seit acht Tagen fast rei^elmäßig um H Uhr vonniltflgs auf, 
dauern beilöuffg zwei Stunden an und sind, wie der Kranke eieU ausdrückt, tum 
^Käsend werden' * Der Kranke gibt an, schon fielt Jahren gelegen tlich de« Auftretens 
von akutem SchnupTea von heftigen Sclunerzen in der linken Sümhöhlengegend 
gepla^ worden zu sein. Der Anfall dauerte selten langer als zwei Tage und wurdt? 
Vöu heftiger Sekretion aus der linken Nasenhöhle begleitet* Er wurde von selneui 
Hausärzte mit der wahrsehelnliclien Diagnose einer Influenzaneuralgie zu einem be* 
kannten hiesigen Neuroloj^en gewiesen, der ihn wieder unter der wahrscheinlichet] 
Diagnose einer XeheniiöhleneiterunR mir übergab. Die Untersuebung des Kranken 
ergab äuOerlleh keine auFrallendo ycrfmderung, Kur die linke Stirnbein gegen d £eiL^te 
auf Druck eine aullerordentliche Empflndliehkeit. Auf Druck Im inneren linken Orbi- 
talwinkel wurde der Kranke leicht ohnmächtig. Die rhinoskopißehe Unter- 
suchung zeigte rechts nichts Abnormei^ während auf der linken Seite nebst gpHr^ 
liebem eiirigen Sekrete in der vorderen Partie des mittleren Nasen ganges daselbst 
ein Polyp und ein hypertropliiaches vorderes Ende der mittleren Muschel kon* 
statlerbar waren. Nach Kokainisierung des vordersten Ende^i des mittleren Nasen- 
ganges und der mittleren Muschel entfernte Ich letztere mit der kalten Schlinge, 
worauf sofort eine erhebliche Monge hlutig-rahmigen Eiters ausgeschneuzt wurde* 
Die Kopfgchmerzen hörten hierauf fast V4 dl kommen nuf. Am nächsten Tage wurden 
noch zwei Polypen entfernt. Wegen der heftigen lilutung war in den ersten zwei 
Tagen eine nähere Bestimmung der EiterqucHe durch Sondeneinführun^ nicbi 
möglieh gewesen. Am dritten Tage jedoch konnte ich die Eiterquelle in der Stirn - 
hiihle mit Bestimmtheit konstatieren. Die Eiterung hielt noch 14 Tage in erheblieher 
Intensität an; das Sekret i&l \-on diesem Zeitpunkte an immer dünnflüssiüjer geworden, 
in welcher Qualität es noch nach seehn Monaten zu konstatieren war. Nach einem 
Jahre hörte die Sekretion voJlkommen auf und als der Kranke nach einem weiteren 
halben Jahre abermals eine Attacke von akutem Schnupfen bekam , trat nur elit 
leichter Kopfschmerz auf. Eine Kezidive des Empyems wurde nicht beobachtet. 

Die EntstehuDf^ und der Verlauf des Empyems in vorliegendem 
Falle lassen nichts an Klarheit zu wiinschen übrl^. Die zunächst vor 
der scliweren Attac-ke auftretenden KoiifRchmerzen entsprechen ganz 
offenbar entzündlichen Stirnhöhlenaffekijonen, welche, wenn sie auch 
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rasch verHefen, deutliche Spui-eii ihrer Existenz ziirücklieÜeü, Auf 
diese Sptirf*n wei.sen die PolypeD im mittleren Niisongange und die 
ganz zirkum!?kripte Verdickung des vorderen Endes der mittleren 
SIu,^c1k4 hin. Ks ist nun klar, daB durch die Entstehung der Ftd3^pen 
und der Hypertrophie die Bedingungen zur spontanen Heilung immer 
ungünstiger wurden, du der Abfluü des Sekretes ersehwert wurde. 
Bei einer infolge der Influeu55a besonders heftigen Entzündung, wo- 
bei die Schwellung der Abflußwege auch eine relativ hochgradige 
gewesen sein mag, konnte das dickflüssige eitrige Sekret nicht mehr 
so prompt entleert werden, als dies sonst der Fall w<nr* Daher kam 
e& diesmal zu unerträglichen Qualen des Kranken und zu den mani- 
festen Erscheinungen eines Empyems der Stirnhöhle. Die rasche 
Entfernung der mittleren Muschel und der Polypen hat wieder 
günstige AbfhiÜbedingungen geschaffen, wodurch die Stirnhöiilen- 
erkrankung nach ÄJonaten spontan ausheilte. 

Ich habe außer bei der Stirnhöhle noch bei der Kiefer- und 
Keilbeinhöhle das Auftreten der Entzündung in wiederholten Anfällen 
gesehen. Unter den Symptomen eines akuten Schnupfens mit mehr 
oder weniger ausgeprägten subjektiven Beschwerden stellt sich eine 
zweifellos nachweisbare Höhleneiterung ein» welche nach wenigen 
Tagen vollkommen verschwindet, bis in wenigen Wochen oder 
Monaten eine neue Attacke erfolgt, welche ebenfalls vorübergeht. 
um wieder von einem vollkommen freien Intervall abgelöst zu werden- 
Dies kann sich mehrere Male wiederholen, um endlich in eine dauernde 
Hnhlenerkrankung zu übergehen. 

Nicht zu verwechseln ist mit der geschilderten Entstehung der 
Empyeme in Attacken die ebenfalls in Intervallen auftretende Exa- 
zerbation chronischer Empyeme. Es gehört nämlich fast zur Regel, 
daU im Verlaufe einer jeden Nebenhöhlenentzündung zu gewissen 
Zeiten, gewöhnlich anschließend an einen akuten Schnupfen eine 
Vermehrung der Sekretion nebst erheblicher Steigerung der subjek- 
tiven Syraplome auftritt. In den aufalls freien Intervallen können die 
Beschwerden so geringfügig sein, daß sie von den Kranken oft tranz 
übersehen werden, während der Rhinolog ganz ausgeprägte Sym- 
ptome der Höhlensekretion vorfindet Die Angabe der Kranken^ daß 
sie nur während der akuten Sehuupfananfälle Beschwerden halien, 
ist somit kein Beweis dafür, daß die Intervalle einen vollkommen 
normalen Zustand zu bedeuten haben. 

Pjosinus. Eine merkwürdige, aber durch unzweifelliafte Beob- 
achtungen sichergestellte Tatsache ist, datf der eitrige Inhalt man- 
ctier Nebenhöhlen nicht durch die Entzündung letzterer selbst, 
sondern durch das llineinflieLien des Eiters aus anderen Nebenhöhlen 
bedingt wird. Besonders für die Kieferhöhle ist es erwiesen, daß sie 
<les öfteren als Keservoir für das Sekret der hoher gelegenen Neben- 
höhlen dient, indem unter gewissen Umständen der Eiter aus der 
Stirnhöhle und aus dem vorderen Siebbeinlabyrinthe in die Kiefer- 
höhle fließt Einen derartig un^sweifeihaften Fall habe ich <57) zuerst 
angeführt Ähnliches habe ich auch bei der Keilbeinhöhle beobachtet, 
indem Sekret aus dem hinteren Siebbeinlabyrintli bei horizontaler 
Körperlage in die Keilbeinhöhle flieÜen kann. Killian (185) hat für 
diesen Zustand die Bezeichnung „Pjosinus'* vorgeschlagen* 
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IL Symptome. 

Da die besonderen Symptome, welche durch die Erkrankungen 
der einzelnen Nebenhöhlen bedingt werden, im speziellen Teile ein- 
gehender besprochen werden, soll hier nur auf einzelne, allen ent- 
seündlichen Nebenhöhleuerkrankungen eigentümliche Symptome ein- 
gegangen werden. 

Das gesamte Symptomenbild laßt sich am besten in drei 
Kategorien zerlegen: 

a) Lokale Symptome, 

h) Allgemeine Symptome* 

cj Durch Komplikationen bedingte Symptome. 



a) Lokale Symptome. 

Unter diesen verstehen wir die durch Veränderungen der er- 
krankten Nebenhöhle selbst oder durch das Nebenhöhlensekret be- 
dingten Symptome: 

L Der Kopfichmera. Der Kopfschmerz ist ein häufiges, wenn auch 
nicht in allen Fällen von entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen 
vorhandenes Symptom, Aber auch in dem einzelnen Falle weist der 
Kopfschmerz große Unstetigkeit auf. Es können gänzlich kopfschmerz- 
freie Zeiten mit intensiven Schmerzanfällen alternieren. Das anfatls- 
weise Auftreten der Schmerzen hat einen zweifachen Grund. Der erste 
Grund besteht in den von Zeit zu Zeit erfolgenden Exazerbationen 
der Entzündung bei den chronischen Empyemen^ welche allein mit 
Kopfschmerz verbunden sind, oder in der von Zeit zu Zeit erfolgenden 
Stauung des Sekretes durch vorübergehende Verlegung der Aus- 
fühningsgänge. Zweitens entstehen Kopfschmerzen im Verlaufe eines 
sonst fast ganz symptomlos, wenigstens ohne Kopfschmerz ver- 
laufenden Empyems einer Nebenhöhle durch allerlei physische tind 
geistige AnstrL-ngungen, insbesondere leicht durch unmäUi^en Genuß 
von Alkohol, Tabak etc. Viele derartige Fälle gehen ihr Lehen lang 
unter der Diagnose? des habituellen Kopfschmerzes einher und machen 
allerlei Kuren : Elektro- und Hydro therapier Seebäder, allgemeine und 
spezielle (Bauch-) Massage durch» ohne daß es jemandem eingefallen 
w^äre, daran zu denken, daß der Kopfschmerz auch durch Erkrankung 
der unmittelbar benachbarten Organe {Nebenhöhlen der Nase) bedingt 
sein könne^ Laien und Ärzte huldigen noch immer der Ansicht, daß 
eine ernste Erkrankung der Nase und ihrer Nebenhöhlen in konstanten, 
auffallend belästigenden Symptomen seitens der Nasenhöhle sich 
äußern müsse, was aber nicht der Fall ist. Allerdings ist es in den 
letzten Jahren etwas besser geworden; es beginnt allmählich zu dämmern. 
Man kann heute schon behaupten, daß die Diagnose des ner^'^ösen 
Kopfschmerzes durch die in weitere Schichten der Ärzteschaft dringende 
Erkenntnis der Krankheiten der Nebenhöhlen allmählich die verdiente 
Einschränkung erleidet Ferne liegt es mir indes, die Behauptnngi 
aufzustellen« daß alle unter der Flagge des nervösen Kopfschmerzes 
einhergehenden Krankheitsfälle nasalen Ursprungs seien; aber es ist 
die höchste Zeit, die Diagnose des nervösen Kopfschmerzes ein wenig 
mißtrauischer zu behandeln und sie nicht früher 2U akzeptieren, ehe 
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nicht eine eingehende Untersuchung der Nasenhöhle die Abwesenheit 
jeder Höhlenerkraukung oder sonstiger in Betracht kommender nasaler 
Veränderungen ergeben hat. 

Der Kopfischmerz zeigt einen polymorphen Charakter, indem er 
bald die neuralgische Form, bald dagegen einen diffusen Charakter 
insofern annimmt, als er nicht dem Verbreit ungsbexirke irgend eines 
Nerven entspricht. 

Da nach dem Gesagten der Kopfschmerz keinerlei für die Er- 
krankung der Nebenhöhlen spezifische Eigentümlichkeiten zeigte 
Sündern alle möglichen auch bei allgemeinen und Organerkrankungen*) 
vorkommenden Arten des Kopfschmerzes nachahmen kann, ist bei 
Beurteilung des kausalen ZusaoTmeuhanges von Kopfschmerz und 
Nebenhöhlen äff ektion groüe Vorsicht geboten* Gerade in Bezug auf 
die Prognose ist es von großer Wichtigkeit, zu bestimmen, ob nicht 
bei Entstehung des Kopfschmerzes mehrere Momente konkurrieren; 
man kann hier nicht genug umsichtig sein. So erinnere ich mich, in 
früheren Jahren chronische Nephritiden eine Zeitlang übersehen zu 
haben\ weil die konstatierten Empyeme einen genügenden Untergrund 
für die Kopfschmerzen zu bilden schienen. Dieselben verharrten nacli 
Ueilnng: der Empyeme in gleicher Intensität.**) 

Obwohl der Charakter des Kopfschmerzes durchaus nicht immer 
ein typischer ist, sondern vielmehr des öfteren Übergau gsformen zeigte 
will ich hier dennoch einige der wichtigsten Typen mitteilen. 

Netirajtjhcher Köjifmhmt'rz. Derselbe tritt zumeist bei akuten 
Nebenhöhlenentzündungen oder bei akuten Exazerbationen chronischer 
Entzündungen auL Wiederholt sah ich bei akuter Kieferhöhleneut- 
zündung rasende Schmerzen im Bereiche des N. infranrbitalis oder in 
den iV, j\\ üvfnuuhntahn allein^ oder gleichzeitig in beiden. 

Bei akuten Affektionen der Stirnhöhle ist das Auftreten von 
neuralgischen Schmerzen im Bereiche des iV. mtjmif^bitalis eine häufige 
Beobachtung- Die neuralgischen Schmerzen können während längerer 
Zeit, oft tagelang, konstant bleiben oder auch nur in regelmätiigen 
Zeitintervallen auftreten. Diese letz lere Form, die intermittierende 
Neuralgie des N. jittpra orbital i^ habe ich bei akuten Stirnhöhlen- 
affektionen (und zwar nur bei akuten Empyemen) in großer Anzahl 
gesehen, seltener sah ich sie bei akuten Empyemen der Kieferhöhle 
im Gebiete des A^ infraorhihtlia und der N. N. sujyf'adentales. 

Es ist dies eine der merkwürdigsten und unerklärlichsten Er- 
scheinungen. Wie kann man, um ein Beispiel anzuführen, es erklären, 
daß jemand, mit einem akuten Empyem der Stirnhöhle behaftet, täglich 
g^enau um 11 Uhr vormittags im Gebiete des JV, aupvam'bitaiis rasende 
neuralgische Schmerzen bekommt, die bis gegen l Uhr mittags an- 
dauerUi um dann für den Rest des Tages und die ganze Nacht zu 
sistieren? 

Solche Anfälle treten gewöhnlich in den Vormittagsstunden auf, 
ich habe sie niemals am Nachmittage oder gar in der Nacht eintreten 
aehen* Irradiationen von einem Trigeminusaet auf seine übrigen Äste 
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finden auf der Höhe des Anfalles oft statt. Da Antipj'rin und Phena- 
cetin (ivittz unverändert weiter bestehender Sekretion) die Schmerzen 
oft erheblich 7,11 lindern vermögen, glauben viele Praktiker immer 
wieder^ daÜ dij im Verlanfe der Influenza auftretenden Kopfschmerzen 
wirkliclien Neuritiden im Bereiche des Tri^^eminus entsprechen, ein 

[^Glüube, den ich nach meiner Erfahrung als absolut unstichhältig be- 
zeichnen mnU, Ich habe bisher noch keiue InfUienzaneuralgie ira 
Gebiete des Trigeminus gesehen, hinter der nicht eine akute Ent- 
'Mündung einer Saaeunebenhöhle gesteckt hätte. Merkwürdig ist es 
anderseits^ daß Anfälle von Tic donloureux bei Nebeuhöhlenempyemen 
nicht vorzukommen pflej^en. Wenigstens ist er bisher noch nielu be- 
schrieben worden und auch ich habe ilin noch nicht gesehen, obwohl 
ich ehm ganze Anzahl von Fällen daraufhin untersucht habe. 

Dtfmer KojtfWkmerz. In der überwiegenden Anzahl der chroni- 

i sehen Nebenhnhlenempyeme trägt der Kopfschmerz einen unbestimmten 
Charakter, Am häufigsten ist der Stirnkopfschmerz in Form eines 
dumpfen Gefühles oder eines stetigen Beiiommenseins zu konstatiereu. 
Schmerzen in der Scheitelgegend niid im Hinterhaupt geh^'iren aber 
durchaus nicht zu den Seltenheiten. Am seltensten sind Schmerzen 
im Oberkiefer zu beobachten. 

Die diffusen Kopfschmerzen zeigen"^SfJwohl in Bezug auf Intensitäl 
als Dauer groüe Unre;jelmäLVigkeiten. Es können Tage oder Wochen 
von relativ vollkommener Euphorie vorkommen, welchen dann wieder 
Tage oder Wochen mit heftigen Schmerzen folgen. Gewöhnlich sind 

I es physische oder psychische Erregungszustände, w^elche als direkter 
Anlaß für die Steigerung der Kopfschmerzen anzusehen sind. Nach 
meiner Erfahrung ist die Obstipation par excellence diesen veran- 
lassenden Momenten beizuzählen. Es kann hierbei aber nicht genügend 
scharf betont werden, daO der Kopfschmerz überhaupt kein unbedingt 
notwendiges Glied in der Symptomen kette der entzündlichen Neben- 
höhienerkrankungen repräsentiert. Es können Empyeme mit ganz 
abscheulicher Sekretion Dezennien lang bestehen, ohne daß der 
geringste Kopfschmerz vorhanden gewesen wäre. Ja^ ich habe selbst 
bei schweren St!rnhöhlenerkrankunt»en den vollständigen Mangel von 
Ko]if schmerzen erheben k<mnen. Noch während der Bearbeitung dieses 
Kapitels hatte ich wieder Gelegenheit, die Stirnhöhle eines meiner 
Kranken aufzumelüehi und mich von der hochgradigen Degeneration 
ihrer Schleimhautauskleidung zu überzeugen. Dieselbe war in eine 
weiche, leicht zerreiLUiche, fungöse Masse umgewandelt* deren Buchten 
von eingedicktem, käsigem Eiter erfüllt waren. Der Prozeß dauerte 
mindestens schon zehn Jahre, und der Kranke beteuerte, niemals 
auch nur den geringsten Kopfschmerz verspürt zu haben. Bei chroni- 
schen Sieb bei n- und Kieferhöhleneiterungen kann der Kopfschmerz 
während des ganzen Krankheitsverlaufes fehlen, während bei Slirn- 
und Keilbeinhölileneiterungen dieser Mangel jeglicher Sehmerzen doch 
seltener zu konstatieren ist. 

Die Lokalisation des Schmerzes in bestimmten Kopfgegenden 
ist durchaus nicht typisch für die einzelnen Nebenhölilenaffektidiien, 
eine Tatsache, auf welche nicht oft genug hingewiesen werden kann, 
umsomehr, als es noch immer Autoren gibt, welche aus der Lukali- 
Bation des Schmerzes auf die Erkrankung bestimmter Nebenhöhlen zu 
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scliliel3k?n die Neigung haben. Es sei hier nur mit wenigen Bemerkungen 
darauf hingewiesen, daß der Kopfsehmerz in der Stimgegend über- 
haupt der Läufigste ist und sowohl bei StirjihÖhlenerkrankungen als 
auch bei Affektionen der Kiefer- und Siebbeinhöhle auftritt. Ja sogar 
bei entzündlichen Erkrankungen der Keilbeijihohlo kann der SchtnerK 
in die Stirngegend projiziert werden; sonst ist bei den Keilbeinhöhlen- 
affektionen der Schmerz in der Regel im Hinterhaupte oder am 
Scheitel lokalisiert Auf interessante Details der Sebmerzlokalisation 
werde ich im speziellen Teile noch zurückkommen* Es wäre höchste 
Zeit, daß aus dem Gesagten auch allenthalben die notwendigen Kon- 
sequenzen gezogen werden, damit die AufmeiÜelung gesunder Neben- 
hölilen nicht mehr stattfinde,*) 

Die erwähnten diffusen Kopfschmerzen zeigen nur insofern eine 
gewisse Konstanz, als sie bei den einzelnen Anfällen immer an denselben 
Stellen auftreten. Der Schmerz tritt in Stirn-> Scheitel- oder Hinter- 
kopf immer nur an derselben Stelle auf. Diese Konstanz gilt aber 
nur, so lange das Empyem seinen chronischen Charakter behält. Bei 
akuten Exazerbationen ändert sich gewöhnlich das Bild, indem statt 
der diffusen die neuralgischen Kopfschmerzen in den Vordergrund treten 
und überdies die Schmerzen sich fast konstant im Bereiche der entzündlich 
affizierten Höhle manifestieren. Um ein Beispiel anzuführen, denke 
man sich einen Fall von ehroiiiachem, latentem Empyem der Kieferhöhle, 
bei welchem nur von Z^it zu Zeit, gewöhnlich an irgend welche 
physische oder geistige Anstrengung sich anschlicLSende Kopfschmerzen 
in der Stirn* oder SchUifengegend auftreten, wahrend im Gebiete des 
Oberkiefers keinerlei Sehmerzanfälle zu konstatieren sind. Wird nun 
der chronische Verlauf des Empyems durch eine emigermaUen heftige 
Exazerbation kompliziert, dann treten leicht im Gebiete des N, itifra- 
i^rhitalitt oder der N. N. avpru dentales neuralgi forme Schmerzen auf. 
Das Gesagte ist zwar eine Regel, doch hat tsie viele Ausnahmen, so 
daß man am besten tut, den Charakter und die Lokalisation d^r 
Schmerzen nur mit großer Reserve diagnostisch zu verwerten. 

JhmikrünUcher Kopf »ihnen. Ob ein typischer hemikranischer Kopf- 
schmerz von einer entzündlichen Neben liöhlenaffektion abhängig sein 
kann, ist aus den bisherigen Beobachtungen nicht mit Sicherheit zu 
entscheiden, Grünwald (1. c,) gibt an, in vier Fällen typische Migräne 
beobachtet zu haben* 

Daü die hemikranischen Anfälle durch Behebimg der entzündlichen 
Neben höhl enaffektion in der Intensität und Häufigkeit ihres Auftretens 
orheblich abgeschwächt werden, habe ich zu wiederholten Malen gesellen: 
ein vollkommenes Verschwinden der Anfälle habe ich jedoch nicht 
beobachtet. Da zuweilen auch nach Entfernunu von IIjT^ertrophien 
bei chronischen, diffusen Rhiniiiden ähnliche auffallende Besserungen 
der hemikranischen Anfälle zu beobachten sind, erscheint mir der 
kausale Zusammenhang zwischen Nebenhöhhmaffektionen und Hemi- 
kranie nicht genügend sichergestellt, 

2, Sekretion. I^ie Sekt^etion eines schleimigen, schleimig-eitrlgen, 
rein-eitrigen, zuweilen foetiden Sekretes ist das konstanteste und 

•) Mir sind irier Fälle aus priv^ater MiUeiluiig von KoUegcn bekannt, in denen 
difl Stfrnhöbl« n&eh der Atifnieiß^lung gesund befunden wurde. Siehe moineu eigenen 
Fall bei den Erkranfeun^^pu der Stirn hu hie. 
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hervorstechendste Symptoni der eotzündJichen Nebeuhohleeaffektionen. 
Die hierbei zutage tretende Sekretmenge schwankt enorm, je nach dem 
Stadium und der Intensität der Entzündun^^^ Am reichlichsten ist das 
Seki^et gewohnlich im akuten Stadium oder während der akuten Exa- 
zerbation eines chroniäohen Empyems. Es gibt jedoch chronische 
Empyeme, die unablässig ganz ungeheure Mengen eitrigen Sekretes 
liefern, andere chronische Empyeme wieder, welche in den Intervallen 
zwischen den akuten Exazerbationea so wenig absondern, daß die 
Kranken nur wenig davon belästigt werden, während im Anschluß an 
eine akute Exazerbation wochenlang massenhaftes Sekret geliefert 
wird. Die Anzahl der täglich gebrauchten Taschentücher kann bei 
reinlich veranlagten Menschen auch 20 bis äO betragen. Erwähnt muü 
aber werden, daß zuweilen trotz enormer Sekretion nur wenig Ausfluß 
aus der Nase besteht, wenn der größte Teil des Seki*etes nach rück- 
wärts in den Nasenrachenraum fließt und von da aus durch Räuspern 
lind Würgen entleert wird. 

Ein Unterschied in der Sekietion bei akuter und chronischer 
Entzündung besteht insofern, als bei akuter Entzündung der Eiter in 
der Spüiflüssigkeit mehr diffus verteilt erscheint, während bei dem 
chronischen Empyem das Sekret große Neigung zur Bildung von 
Klumpen, wohl auch zur Borkenbildung aufweist. Es gibt jedoch von 
dieser Regel zahlreiche Ausnahmen, Borkenbildnng zeigt in hohem Grade 
das Seki'et der bei Ozaena vorkommenden Nebenhöhlenentzündungen. 

Ein eigentümliches Sekret liefern manche entzündete Nebenhöhlen, 
bei welchen das Bekret zu käsigen Bröckeln eindickt, die zuweilen 
einen scheußlich penetranten Foetor verbreiten. Es sind dies eher 
akute als chronische Empyeme, 

Was den Geruch des Seki*etes betriff t^ sei nur kurz angeführt, 
daß in sehr vielen Fällen nur ein leichter Eitergeruch besteht Konstant 
foetid ist der Geruch nur bei durch Karies der Zähne verursachten 
Empyemen, ferner bei Ozaena und bei der erwähnten käsigen 
Eindickung. 

Auf weitere Details der Sekretion wii^d im speziellen Teile ein- 
gegnngen werden* 

3, StÖrungeii der GeriichBeinpfliidiiDg. Zumeist handelt es sich um 
Schwächung, respektive vullkommene Aufhebung des Geruch sinnes 
infolge der entzündlichen Veränderungen der Riechsclileimhaiit, welche 
als konsekutive Erscheinung des Eiterausflusses auftritt In sehr vielen 
Fällen ist die in der Fissura otfactoria haftende Eiterschicht allein das 
Hindernis für die mangelhafte oder ganz fehlende Perzeption des 
Geruchsapparates, So habe ich schon des öfteren jahrelang fehlende 
Geruchsperzeption nach gehöriger Ableitung des Eiters wiederkehren 
sehen. In einzelnen Fällen ist der totale Abschluß der Fmura olfactfmit 
durch Anlagerung der hochgradig degenerierten mittleren Muschel an 
das Septum schuld an der aufgehobenen Geruchsempfindung. Auch 
hier kann die Behandlung noch eine Restitutio ad mtegmm herbei- 
führen* Allerdings ist in manchen Fällen die Degeneration der Riech* 
Schleimhaut so weit gediehen, daß auch nach Beseitigung des Grund- 
übels eine vollständige Anosmie für das ganz© Leben zurückbleibt 

Viel typischer sind bei Nebenhöhlen eitern ngen die mit Unrecht 
als flGeruchshalluzination" bezeichneten Störungen des Geruch- 
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mnnes. Diese Störungen manifestieren sich datin, daß dem Kranken 
von Zeit zu Zeit, scheinbar ohne jede Veranlassung „ein Gestank in 
die Nase aufsteigt". Es gibt jahrelang andauernde latente Emp3^eme 
(besonders der Kieferhöhle und des Siebbeiulabyrinthes), bei welchen 
außer der erwähnten GeruchshaIlu2ination keine andere Störung vorhauden 
Ist Diese Störungen aber mit Geruchshalluzinationen zu bezeichnen 
ist vollkoramen ungerechtfertigt, da der Ausdruck „Halluzination" eine 
zentrale Störung voraussetzt, während bei Empyemen das plötzliche 
Aufsteigen des Gestankes mit dem Momente des Abfließens des ubel- 
Hechenden Eiters aus der Nebenhöhle in die Nasenhöhle zeiHich 
zusammenfällt und durch dieses bedingt ist Mit Behebung des Grund- 
Übels schwindet auch unfehlbar das erwähnte Symptom. Bei der Kiefer- 
höhle ist diese subjektive Kakosmie häufig im Vordergrunde aller 
Erscheinungen, 

Gustatorischo Anosmie ist Folge der teilweisen oder gänzlichen 
^Aufhebung des Gernchsinnes. Pappiger Geschmack im Munde (nament* 
lieh des Morgens auftretend) rührt von während der Nacht in den 
Nasenrachenraum herabüieiieudem Sekr-et hen 

4. Stomii^en infolge »ekuBdärer ErkraakiiJig der oberen Luftwege. 
Die im Verlaufe der Nebenhöhlenentzündungen auftretenden Atem- 
beschwerden resultieren zumeist aus den sekundären Veränderungen 
der Nasenschleinihaut, ans den Hypertrophien und Polypen. Seltener 
ist das eingetrocknete Seki'et allein schuld an der gehinderten Atmung. 
Bei akuten Empyemen und Exazerbationen chronischer Empyeme 
tritt häufig auch Blntüberfüllung des Muschelschwellkörpers ein, 
welch© vorübergeheude Störungen der nasalen Atmung bedingen kann. 
Überdies habe ich in mehrereu Fällen von chronischem Kieferhöhlen* 
empyem das interessante Phänomen beobachtet, daü bei erheblicher 
Füllung der Kieferhöhle mit Eiter die Mnschelüberzüge sehr stark 
gedunsen waren. Nach Entleerung der Kieferhöhle schwollen die 
Muscheln rapid ab. Sollte das nicht bei dem bekannten Zusammen- 
hange des Gefäßgebietes der N äsen äch leimhaut und Kieferhöhle dar- 
auf beruhen j daß die durch Sekret druck in der Hölileu Schleimhaut 
bedingte Stauung sich diurch Gefäßüberfüllung der nasalen Schleim- 
bautbezirke äußert ? 

Eine andere Reihe von Atemstörungen ist reflektorischer Natur 
und tritt auf in der Form des typischen Bronchialasthmas oder asthma- 
ähnlicher Zustände, Ob da mehr das Empyem oder die nebenbei 
einhergehendea Hypertrophien und Polypen die Hauptrolle spielen* 
läßt sich im einzelnen Falle nicht mit Sicherheit entscheiden. Obwohl 
es durch vielfache Erfahrungen festgestellt ist, daß Polypen und 
Hypertrophien auch ohne Empyeme Asthma bedingen können, so 
konnte ich doch in zwei Fällen erst mit der erfolgreichen Behandlung 
der Empyeme die asthmatischen Anfälle definitiv zum Stillstande 
bringen. 

Eine dritte Reihe von krankhaften Symptomen der oberen Luft- 
wege rührt von jenen konsekutiven katarrhalischen Erkrankungen 
des Nasenrachenraumes, Kehlkopfes und der Luftröhre her, welche 
durch Rückwärtsfließen des Sekretes (in den Nasenraclienraum) 
bedingt werden. Es entstehen hier die verschiedensten Formen von 
diffuser Sekretion oder von Recessuseiternngen im Nasenrachen- 

H»^«k^ HebcDb^hlfia der NAiC. 3. AnA*««. a 
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räum mit deren Konsequenzen: Attacken von Angina, trockener Pha- 
ryngitis und typischer Erkrankung der hinteren Wand des Larynx. 
Die Fälle, welche an den genannten Erkrankungen Jahrelang ver- 
gebens behandelt werden, weil der Ursprungsherd all dieser Übel- 
stände (das Empyem) unbeachtet bleibt, sind heute noch immer sehr 
verbreitet* 

Auch wiederholte Attacken vou Angina sind häufig die Folge 
der durch das herabfließende Sekret hervor^jerufenen Infektion der 
Tonsillenlakunen, Bei veralteten Fällen beschränkt sich jedoch die 
katarrhalische Affektion nicht immer auf den Rachen und Kehlkopf, 
sondern es partizipieren auch die Trachea und die Bronchien an 
derselben. Solche Menschen sind sehr übel daran, da sich an jeden 
sogenannten Schnupfen (Exazerbation eines latenten Empyems) eine 
sehr erhebliche Verschlimmerung der Bronchitis anschließt Leider 
wird das Grund iibel, das chronisehe Empyem, zumeist spät entdeckt, 
in einem Stadium, wo sich bereits irreparable Störungen; chronische 
Bronchitis, Emphysem mit ihren Folgeerscheinungen ausgebildet haben. 

Was hatte ich schon mit Kollegen zu kämpfen, um ihnen klar 
zu machen, dail ein latentes Empyem einer Nebenhöhle der Ursprung 
der ganzen Kette von katarrhahschen Veränderungen des Larynx, 
der Trachea, der Bronchien und der Lungen bilde. Und wie schwer 
wai' es mir mitunter, die Beteiligten zu überzeugen^ daß es dem 
Kranken besser täte, vorerst den Eiter aus dem Gesichtsakelette zu 
entfernen, als alljährlich in Sommer- und Winterkurorte zu pilgern, 
die höchstens ihre Symptome zu lindern, keineswegs aber das Leiden 
zu beeinflussen vermögen* 

5. Magenbeichwerden werden vorgetäuscht durch das öfters erfol- 
gende Erbrechen infolge abnormer Reizbarkeit des Rachens. Pappiger 
Geschmack im Munde, Übelkeit treten oft des Morgens auf. Die 
genannten Symptome sind Folgen der Überschwemmung des Rachens 
mit eitrigem, zuweilen übel riechen dem Sekrete der erki'anktcn Neben- 
höhle. Kuhnt beobachtete in einer Anzahl von Fällen Magendrücken 
und Aufstoßen nach festen Speisen, so daß die Kranken des öfteren 
zur Milchnahrung griffen. Nach Behebung des Grnndübels verloren 
sich auch diese Beschwerden. 

b) Allgemeine Symptome, 

Als allgemeine Symptome bezeichnen wir diejenigen Erschei- 
nungen, welche nicht als direkte Folgen der Nebenhöhlen erkrankung 
oder ihres Sekretes anzusehen sind, sondern vielmehr eine aus- 
gesprochene sekundäre Reaktion des Gesamtorganismus darstellen. 
Als derartige Störungen sind auf 741 fassen: 1* Das Fieber; 2. die 
Kongestionszustände; 3. die Depressionszustände, 

Ersteres wollen wir hier nur kurz erwähnen, da es im speziellen 
Teile noch ausführlicher besprochen werden soll; letztere verdienen 
schon hier eingehende Würdigung, da sie häufig allein in den Vor- 
dergrund des iu^aukheitsbildes treten und dasselbe in Form von 
Gemütsalterationen beh eri^sch en* 

1. Das Fiöber, Das bei den entzündlichen Nebenhöhlenaffektionen 
beobachtete Fieber ist fast immer auf Rechnung der Infektions- 
krankheiti in deren Begleitung die Affektion auf tri tt^ zu setzen. Daher 
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it eSj daß wir bei den akuten Neben hölileDfiffektionen Fieber- 
Iperaturen begegnen, welche im Gefolge von Influenza, Erysipel, 
Scarlatina und der übrigen erwähnten Infektionskrankheiten aofzu- 
' treten pfle^eo* Beim chronisschen Empyem der Nebenhöhlen fehlt das 
'Fieber regelmäßig. Tritt es aber auf, dann ist es ein uurrügliehes 
Zeichen für das Fortschreiten des Empyems, des vor sieh gehenden 
Darehbruches in ein benachbartes Organ, Torausgesetzt, daß 
das Fieber nicht durch irgend eine andere von der Nebenhöhlen- 
affektioo unabhänsige Erkrankung bedingt wird. Aber auch das akute 
Empyem kann im Falle des Weiterschreitens die Temperaturen 
beeinflussen, wenn auch in diesem Falle mitunter schwer zu ent- 
scheiden ist, wie viel von der Infektionskrankheit und wie viel von 
dem erwähnten lokalen Fortschreiten des Prozesses abhängig ist. 

Die Fiebertemperaturen, welche durch die Komplikationen her- 
vorrufenden Nebenhöhlenentzündungen bedingt werden, haben nichts 
Typisches. Es hän^t wohl von der Schnelligkeit des Durchbruches in 
ein benachbartes Orofan {gewöhnlich Orbita und Schädelhöhle), des 
weiteren von der Art der hervorgerufenen Koniplikatitm ab, welche 
Fieberformen entstehen* Bald sind es nur leichte abendliche Tempe- 
raturerhöhungen mit morgendlichen Remissionen, bald trägt das 
Fieber den pyämischen oder septikämischen Charakter, Auf die De- 
tails wird im spt?2iellen Teile näher eingegangen werden» 

2. Kongestionszxistajide treten bei Neben höh lenerkrankungen selten 
gan2 spontan auf; gewöhnlich tritt ein disponierendes Moment hinzu. 
Als das gewöhnlichste disponierende Moment muO ich die Einnahme 
von Mahlzeiten (besonders üppigeren) bezeichnen* Nach diesen tritt 
des öfteren heftige allgemeine Erregung^ Rötung dt^s Gesichtes, 
Flimmern vor den Augen und Beschleunigung der Pulsfrequenz auf. 
Die Intoleranz g*?gen Alkoholika und Tabak, welches Symptom Grün- 
fWald (15) iu einer großen Anzahl von Fällen konstatieren konnte, 
kann ich ebenfalls bestätigen* Schon der relativ mäßige Genuß von 
Tabak und Alkohol ruft leicht die erwähnten Kongestionszustände 
hervor. Auch durch moralische und sonstige Aufregungen verlieren 
derlei Kranke leicht das Gleichgewicht ihres Gemütes und tragen 
eine besondere Reizbarkeit zur Schau. Sie unterwerfen s^ich dann auch 
unter der Diat^^nose der „allgemeinen Neurasthenie'^ allen möglichen 
therapeutischen Prozeduren, bis endlich durch Zufall bei einer ein- 
gehenden rhinoskopischen Untersuchung sich der Tatbestand einer 
Xebenhö bleu äff ektion ergibt Die Kranken pflegen aber selbst dann 
^ich gegen die Zunuitnng zu sträuben , daß sie an einer Nasen- 
krankheit leiden^ da sie niemals irgend welche Beschwerden von 
r^eiten dieses Organes verspürt hätten. 

Besonders lehrreich ist in dieser Beziehung folgender^ memem 
lYotokollo entnommener Fall: 

Hein rieb N,, 42 Jalire alt, wurdo von emem hi?rvorragendeii Nervenärzte in 
meine OrdinaUan bßhufa Untersuciliun^ der Na^^e und der Nebenhohlen geschickt, da 
lür cJie Klugen cTea Kranken vom neurologischen Siandpunkte kein ersichtlicher Grund 
forlag. Meine Frage, ob irgend welche Strtrungen von Seiten der Naae bestehen, ver- 
neinle Patient mit Entschiedenheit, Seine Klugen bestanden kurz jn Folgendem: All- 
gvmeinfi Beizbarkeit^ auf den geringstnn At^laü hin gorfu Patient autBor sich^ so daQ 
er selbst g^egen Personen, welche er verehr t« ungerei^ht und leicht auH^ratisend iat« 
Der Schlaf ist schlecht, die Füße sind merelcns kalt, der Oberkörper^ vornehmlieh 
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daa Q43fliGht glühen d, Be&ündare nach den üahLzeUen starke Kongeatloa, Herzklopfen, 
BD daß er genötigt ist^ dae Zioimer zu verlassen und ins Freie zu gehen. Das Geaieht 
floIL nach jeder Mahlzeit stark kongeationfert &ein. Alkohol genießt er schon über 
drei Jahre nicht, da ihm die geringste Quantität unerträgliche Kongestionen bereitei. 
Der Kranke wurde zu wiederholten Malen von versohledenen, hervorragenden Ärzten 
untersucht; es konnten jedoch weder an seinen Atmungs- noch an seinen Zirkulatioiis- 
organen irgend welch© patho logische Veränderungen koufitaüert werden. Obstipation 
bestall d nie. 

Die rhinoskopische Untersuchung ergab auf den ersten Blicke dai3 in 
irgend einer der in den linken mittleren Kasengang mündenden H5hlen ein Eiterherd 
liegen müsse« Es quoll im mUtleren Nasengang nach dem Ablupfen des hier befind- 
liehen Eitera sofort wieder grüner, dieker Eiter nach. Ausspülung der Kieferhöhle 
durch die natürliehe Öffnung gelang nicht wegen ansehnlicher Hypertrophie der 
linken mittleren Muscheh Ich machte daher die Prohepunktlon durch den unteren 
Nasen gang und entfernte durch die Ausspülung eine größere Menge foetiden^ rahmigen 
Eiters, no daß mir durch den Gestank fast Übel wurde. Und von dem Beslande einer 
solchen Eiterung halte Patient gar keine Ahnung, er behauptete ja vor der Unter- 
Buchung steil und fest^ daß er in der Käse nichts abnormes haben könne! Und dieser 
Patient war ein gebildeter Mensch und konsultierte seit Jahren eine große Anzahl be- 
deutender Arzte. 

Obwohl nun die Diagnose einer Kieterhöhleneiterung feststand^ war ich weit 
davon entfernt, mleh von der Kausalität zwischen gefundener Kieferhöhleneiterung 
und den Besch werden des Kranken für überzeugt zu hallen. Vor Einleitung einer 
radikalen Therapie wollte Ich doch zuerst den Kranken genau beobachten; insbeson- 
dere interessierte mich seine nach Jeder Mahlzeit bis 130 — 14ü gesielgerte Pulsfrequenst, 
welche mir doch zu eigentümlich erschien. Ali er das erste Mal bei mir war, zählte 
icb 80 rhythmische Puiaschläge. Im Übrigen lautete der Befund in Bezug auf Herz 
und Lunge negatiV| abgegeben von gewiegten Vertretern der internen Medizin. Die 
Eiterung der Kieferhöhle erneuerte sich am n ochsten Tage wieder und ich hatte 
Gelegenheit, den Kranken nach dem Mittagessen in hochkongcstioniertem Zustande 
anzutreffen. Die Wangen waren intensiv gerötet, die Herzaktion erheblich gesteigerL 
(Putsfrequenz 130—134 regelmäßig. J Gemülsaustand infolge der heftigen Kongestion 
sehr erregt. Ich habe mich viermal innerhalb U Ta^en von dem Eintreffen der 
heftigen Kongestionen überzeugen können. Erst nach 14 Tagen eröffnete ich die 
Kieferhöhle von dem Alveolarfortsatze aua und Ließ dieselbe dreimal taglich aus- 
spülen. Diese Purchspülung der Kieferhöhle hatte für das Allgemeinbefinden einen 
geradezu glänzenden Erlolg. Vom ersten Tage ab verschwanden die Kongestionen für 
Immer und damit der ganze Komplex der erwähnten Symptome, Der Kranke war 
wie »,ausgeweehseU'-, er war nicht mehr rei2bftr, er wurde seiner Umgebung wieder 
erträglich, wogegen er Ihr früher das Leben verbittert hatte. Auch Alkohol und 
Tabak genoß er Jetzt in mäßigen Mengen, ohne darunter zu leiden. 

Die Eiterung der Kieferhohle erwies sich als eine außerordentlich hartnäckige^ 
wenn auch alte durch dieselben bedingten Beschwerden rasch nachließen. Eine maßige 
Eiterung bestand auch noch nach halbjähriger Behandlung. Als ich gerade die Indi' 
kationen für eine radikale Erdffnuug durch die Fossa canina erwog, wurde meine 
Aufmerksamkeit durch eine ulcerlerende Leukoplakie der linken Backensehleimhaut 
gefesselt, welche sieh in späterer Folge als ein sehr rasch um sich greifendes CarcinoDi 
erwieSf an dem der Kranke nach IV^ Jahren zugrunde ging. 

Ich liabe uocli in zwei Fällen Kongestionszustände beobachtet^ 
welche fast allein das Sjmptomenbild beherrschten. In beiden Fällen 
klagten die Kranken über hochgradige Kongestion, welche sich nicht 
nur auf die Tageszeit beschränkte, sondern auch abends beim Schlafen- 
gehen auftrat Beide Kranke seh liefen demzufolge schlecht und waren 
tagsüber müde, schläfrig und bar jeder Elastizität, welche sie nötig 
gehabt hätten, um ihrem Berufe mit Erfolg nachzugehen. Der eine 
der Kranken hatte ein kombiniertes Empyem (rechte Kieferhöhle und 
Siebbeinlabji'inth), der andere ein ausgebreitetes Empyem des links- 
seitigen Siebbeinlabyrinthes, In beiden Fällen gelang es, nachdem für 
regelrechten ÄbfluQ des Eiters gesorgt wurde, die Kongestionszustände 
Tollständig zu beheben, ein Beweis, daß die entzündliche Erkrankung 
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der Nebenhöhlen mit den kongestiven Zustanden in iirsächlicbem 
Zusammenhange gestanden ist 

3. Depreisionszuitgjide. Es ist schon erwähnt worden, daß die im 
Verlaufe der entzündlichen Nebenhulilcnerkrankungen auftretende Kon- 
gestion mit Hersspalpitationen einhergehen kann. Die Herzpalpitationen 
dauern meist nicht länger an, als der übrige Kongeßtirmszustand währt. 
In zwei Fallen von akutem Empyem habe ich aber eine bedeutende 
Pols verlangsam II ng gesehen. Einmal handelte es sich um eine 
vorübergehende, aber hochcrradige Statumg eines akuten Kieferhöhlen- 
empyems, das zweite Mal um ein akutes Empyem der Stirnhöhle und 
des vorderen Siebbeiiilabyrinthes. Die Pulsfrequenz betrug im ersten 
Falle vorübergehend €0, im zweiten 56, gegenüber ^»0, beÄiehungsweise 
Bi im normalen Zustande, Mit Herstellung des Eiterabflusses stellten 
sich normale Yerhältnisae her. In beiden Fällen war das subjektive 
Gefühl der Herzpalpitation vorhanden. Die Verlangsamung der Herz- 
aktion kann noch am ehesten als refiektorische Vagusreizung gedeutet 
werden. 

Im allgemeinen lassen sich die Depressionszustände nicht scharf 
von den soeben erörterten Kongestionszuständen trennen^ da sie oft 
genug mit den Erregungsjiuständen abwechseln, ja teilweise von ihnen 
abhängen. Bei allen denjenigen Fällen, an denen ich Kongestions- 
zustände konstatiert habe, waren auch zu gewissen Zeiten Depressious- 
zustande zu beobachten. Den Kranken wird durch die öfters auftretende 
Kongestion, die leichte Reizbarkeit etc, jede Arbeit erschwert, durch 
den mangelhaften Schlaf während der Nacht die Arbeitslust am Tage 
erheblich herabgesetzt Daher wird das Gemüt der Kranken oft stark 
deprimiert* und mit der Arbeitsnnlust verbindet sich oft genug eine 
allgemeine Yerdrietilichkeitt Launenhaftigkeit, Indolenz, ja selbst Lebena- 
überdruß. Im ganzen tra^'en die Kranken mitunter einen höchst labileti 
psychischen Zustand zur Schau, in welchem Extreme übermäßiger 
Reizbarkeit und starker Depression wechseln. Sehr erheblieh wird das 
Hervortreten von Depressionsziiständen gefördert, wenn gleichzeitig 
Kopfschmerzen vorhanden sind. Da letztere relativ am häufigsten bei 
Empyemen der Stirnhöhle vorkommen und auch hier die höchsten 
Grade erreichen, ist es begreiflich, daß man zumeist bei der Stirn- 
bohlenerkrankung den ausgesprochenen Depressionszuständen begegnet, 
wie dies auch Kuhnt bezüglich der schweren Stirnhöhlenaffektionen 
treffend hervorgehoben hat 

Daß die Intelligenz bei einem derartigen Verhalten des Ällgemein- 
itistandes und des Gemütes nicht intakt bleiben kann, liegt auf der 
Hand. Die Unfähigkeit zu ausdauernder geistiger Arbeit, hervorgerufen 
durch die oft vorhandene Indolenz, Somnolenz und hypochon- 
drische Trübung des Gemütes läüt überhaupt grolie geistige 
Leistungen nicht aufkommen. Ganz besondere Einschränkung erleidet 
die geistige Tätigkeit, wenn gleichzeitig Kopfschmerz vorhanden ist, 
durch welchen jeder Versuch zu irgend einer ausgesprochenen Gehirn- 
tätigkeit unmöglich wird. Treten diese Zustände in relativ frühem 
Älter auf, so bleiben die Kinder in der geistigen Entwicklung zurück, 
nher auch bei Erwachsenen gehören geistige Abspannung^ mangelnde 
Lust zum Arbeiten, Zerstreutheit, sprunghafte Behandlung des Gespräches^ 
iljsgesprochene Aprosexia namltii zu den häufigen Begleitern der ent-» 
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zündliehen Affektiouen der Nebenhöhlen der Nase. Bei dem erwähnten 
Grade j^eistiger Zerrüttiiiig kann auch zuweilen eiue ansgesprocheno 
Psychose, wie %. B. Melancholie auftreten. Manche Kranke werden 
durch den Anblick der entleerten Eitermassen sehr verstimnot. Ich 
hatte eine 7'2jährige Frau mit einer linksseitigeu putriden Kieferhöhlen- 
eiterung in Behandluiig, welche, seitdem sie gelegentlieh einer Ent- 
leerung der Kieferhöhle den Eiter zu Gesicht bekam, den Gedanken 
nicht loswerdeu konnte, daß „ihr Körper sich in einer fortschreitenden 
Fäulnis" befinde, Sie stürsste sich eines Tages in die Donau und 
ertrank. 

Es kann nicht genug davor gewarnt werden, in dem Zusammen- 
hange zwischen Nebenhöhleneiterungen und erwähnten Symptomen 
etwas Mystisches erblicken zu wollen, Da]3 eiue Organerkrankung^ 
insbesondere, wenn sie mit erhebliehen Schmerzen einhergeht, auf den 
Allgemeinziistand einen depi-imiereuden Eindruck ausüben kann, ist 
nichts Seltenes, Das Sonderbare bei den Nebenhöhlenerkrankungen ist 
nur, daß die entzündlichen Prozesse in denselben sehr häufig so wenig 
manifeste Lokalerscheinuugen hervorrufen, daß sowohl von dem Laien, 
als dem Arzt die Erkrankung dieser Organe nicht einmal in Erwägimg 
gebogen, geschweige denn als Ursache der vorliegenden Symptome 
erkannt wird. Wie oft war ich nicht in der Lage, durch Probepuuktion 
aus einer Kieferhöhle eine Menge stinkenden Eiters zu entleeren zur 
Verblüffung des Kranken und des l>egleitenden Arztes, die Jede Er- 
krankung der Nase von voruhereiu für unmöglich gehalten hatten und 
die bei mir nur deshalb erschienen waren, um auch eiumal, wie sie 
sagten, j^überflüasigerweise die Nase untersuchen zu lassen"* 

Welcher Art die Störungen der Gehirntätigkeit bei den geschil- 
derten Zuständen sind, vermögen wir nicht zu sagen. Sicher begründet 
dürfte nur die Annahme sein, daß es sieh nicht um greifbare, anato- 
mische Veräuderuugeii handelt, denn die erwähnten psychischen Alte- 
rationen verschwinden zumeist rasch nach genügend hergestelltem 
Abfluü des Eiters, Einzelne Autoren nehmen Blutstauung, einzelne 
Lymphiatauung in den Meningen an, andere wiederum schreiben dem 
resorbierten Eiter die schädliche Wirkung %\\. Maugels beweisender 
Tatsachen liegt kein Grund vor, auf die erwähuten Hypothesen näher 
einzugehen, 

c) Die durch Komplikationen bedingten Symptome. 

Eine ganze Anzahl schwerer Symptome bei der entEÜndüchen 
Erki*ankuüg der Nebenhöhlen wird durch Fortsehreiten des entzünd- 
lichen Prozesses auf die Orbita, beziehungsweise auf den Inhalt der 
Scbädelhühle hervorgerufen. Da aber das Verständnis dieser Symptome 
eine eingehende Kenntnis der Pathologie der einzelnen Nebenhöhlen 
erfordert, werde ich dieselben erst nach Abschluß des speziellen Teiles 
erörtern. 



IIL Diagnose, 

Schon aus den Andeutungen in dem früheren Kapitel geht hervor, 
daß die subjektiven Symptome bei Erkrankungen der Nebenhöhlen so 
inkonstanter Natur sind, dali wir dieselben nur in den seltensten Fällen 
für sich allein als genügend für eine verläßliche Diagnose erachten 
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känneo. Da es, wie wir später seheo werden, bei der größeren Anzahl 
von Nebenhöhlenaffekttotjen auch sonst keine genügend manifesten 
Anhaltspunkte für die Diagnose gibt, sei jets!t gleich der Grundsatz 
festgestellt, daß ohne genaue rhinoakopisehe Untersuehung nur selten 
eine Diagnose vollkommen verläßlich uud schon gar nicht über jeden 
Zweifel erhaben ist. Es soll hiermit nicht geleugnet werden, daß in 
Ausuahmsfälleii die Diagnose auch ohne rhinoskopische Untersuchung 
mit groBer WahrscheiuUchkeit gestellt werden kann. Es wird später 
erörtert werden, daß manche akute Empyeme der Kieferhöhle dentalen 
Ursprunges schon durch die anamnestischen Angaben nicht zu ver- 
kennen sind, ebenso sind die Symptome bereits nach außen durch- 
gebrochener Empyeme der Stirnhöhle charakteristisch genug, um durch 
eine äußere Untersuchung allein erkannt zu werden. Immerhin sind 
die angeführten Ausnahmen so selten, daß die Notwendigkeit einer 
exakten rhinoskopischen Untersuchung zur Sicherstellung 
einer Diagnose als oberstes Gesetz angeführt werden darf. 

Da der Abfluß eines schleimigen oder mehr eitrigen Sekretes zu 
den konstantesten Symptomen der entzündliehen Nebenhöhlenaffektionen 
gehört (eine Ausnahme macheu nur die relativ viel seltener vorkom- 
menden geschlossenen Empyeme), so wird die rhinoskopische Unter- 
suchung vor allem die Bestimmung der Sekretionsquelle sich zum 
Ziele setzen müssen. Wie diese.^ Ziel am ehesten zu erreichen ist, will 
ich an einem einzelnen Beispiele an welchem der logische Aufbau der 
Diagnose am instruktivsten ersichtlich ist, erörtern. 

Denken wir uns einen Kranken, der in unsere Sprechstunde mit 
der typischen Klage kommt, daß er seit einiger Zeit aus der einen 
Nasenhälfte sehr viel dickflüssiges, eitriges Sekret entleert» Einseitige 
Naseneiterungen sind von vornherein verdächtig auf Nebenhöhlen- 
empyeme, da die Erfahrung zeigt daß dieselben in der großen Mehr* 
lahl der Fälle Nebeuhöbleneiterungen ihren Ursprung verdanken. Mehr 
als ein Verdacht ist indes ohne weitere rhinoskopische Untersuchung 
nicht zulässig* Denn es gibt eine ganze Anzahl von Ausnahmen, bei 
welchen die einseitige Eiterung bestehen kann, ohne dalj eine Neben- 
höhlen äff cktion vorhanden wäre. So kann beispielsweise ehi Fremd- 
körper, ein Nasen stein in der einen Naseuhälfte, ein syphilitischer 
Sequester etc, die Ursache für eine einseitige Naseueiterung abgeben. 
Das Sekret kann auch aus dem Nasenrachenraum herstammen und 
nur deshalb durch die eine Nasenhälfte abfließen, weil die andere 
Nasenhalfte durch irgend eine Ursache verschlossen ist Alle diese 
Möglichkeiten können schließlich doch nur durch die rhinoskopische 
Untersuchung bestätigt oder ausgeschlossen werden. 

Wir greifen daher zum Nasenspiegel und blicken in die Naaen- 
bilfte^ aus der das Sekret kommt. Häufig ist dann die Nasenschleim- 
haut allenthalben mit Sekret so bedeckt, daß zuvörderst eine weitere 
Orientierung unmöglich wird, daher von einer Bestimmung _der Quelle 
des Sekretes ohne weiteres keine Rede sein kann. Der nächste Schritt 
muß nun darin bestehen, daß wir das iu der Nasenhöhle angesammelte 
Seki'et entweder mittels Douche oder mit Hilfe von Wattetampons 
entfernen, um daraufliin zu sehen, an welcher Stelle das Sekret wieder 
erscheint Es dauert gewöhnlich kaum länger als ein paar Minuten, 
bis an irgend einer Stelle wieder dickflüssiges Sekret hervorquillt 
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Dieses Sekret bis zu seinem Ursprung z\i verfolgen bildet nun das 
Punctum saltens der weiteren Untersuchung. Es brauclit nicht sonderlieh 
hervorgehoben zu werden, daß wir nach Reinigung der Nasenhöhle^ 
mittels Zuhilfenahme der Sonde sofort darüber ins klare kommeüt obfl 
ein Nasenstein, Fremdkörper, nekrotischer Knochen eta vorliegt Die™ 
Sache liegt nun bei Vorhandensein von einer oder mehreren Ncben- 
höhlenerkrankungen so, daü nach Entfernung des Sekretes letzteres 
sehr bald wieder aa den Stellen, wo die Ansführungsgange der Kebeo- 
böbleii liegen, hervorquillt Diese Stellen sind 1, der mittlere Nasen- 
gang, % die Fwiiira olfaHorta. ^— 

Was berechtigt uns aber zu sagen, daß ein Sekret, welches imfl 
mittleren Nasengang oder in der Fimura olfactona erschienen ist, 
Sekret von den Nebenhöhlen sein muß? Konnte denn Dicht die 
Schleimhaut des mittleren Nasencranges oder der Flsrnra olfactorm 
zirkumskript erkrankt sein? Gewiß ist das möglich. Es ist indes zu 
erwägen, daü, wenn wir die beiden angeführten Stellen reinigen und 
schon nach einigen Minuten, ja oft genug schon nach einigen Sekunden 
Sekret naehquillt, wir nicht gut annehmen können, daß die betreffenden 
Schleimhautstellen in so kurzer Zeit dickflüssiges Sekret geliefert 
haben, Wir müssen vielmehr annehmen, daß das Sekret schon früher 
sezerniert und in etnem Reservoir aufgespeichert war, von welchem 
aus die betreffenden Schleimhautbezirke, welche die Nebenhohlenaus-^ 
führungsgänge begrenzen, überschwemmt wurden. Das rasche Wieder-^B 
erscheinen des Sekretes um die Ausführungsgänge der Neben-^ 
höhlen nach vorheriger, gründlicher Reinigung gibt uns die 
sichere Handhabe dafür, daß das Sekret aus einer oder aus^l 
mehreren Nebenhöhlen herrührt*) V 

Nachdem wir uns darüber klar geworden sind, daß das Sekret 
ans einer Nebenhöhle herrühren muß, drängt sieh sofort die zweite ^J 
Frage auf: Aus welcher Nebenhöhle stammt der Eiter? ferner :^| 
kommt der Eiter aus einer oder aus mehreren Nebenhöhlen und im" 
letzteren Falle: aus welchen? — Die Beantwortung aller dieser Fragen 
setzt in erster Linie die genaue Kenntnis der Anatomie der lateralen 
Nasenwand voraus, weshalb wir uns vorher mit derselben befassen 
wollen, 

a) Anatomie der lateralen Nasenwand. 



Die Grundlage der lateralen Nasenwand wird von der Innen- 1 

fläche des Oberkiefers gebildet Die Umrahmung der im skelettierte 
Zustande großen Öffnung: Hiatus mftx'lUaris (Fig* 1) im Oberkiefer 
bildet den Ansatz für diejenigen Knochen, welche die laterale Nasen- 
Tvand darstellen. Wir gelangen am leichtesten zum Verständnis des 
ziemlich komplizierten Baues der lateralen Nasenwand, wenn wir die 
Frage beantworten: In welcher Weise wird die im mazerierten Ober- 



*) AUe HdgolEL habon Ausnahmen; auch die genannte hat kehie absolute Glttigkett. 
SelbatverfitändUch gilt 8io nloht für geichlüBeeni^ Empyeme, und Belbat bei offenen 
Emp Jemen findet mitunter eine Ausnahme statt, da die Sekretion zuweilen Yorüber- 
gehend minimal sein kann. Ich begniige mlcli damit^ hier auf diese Ausnahmen bin- 
ge Witten lu haben, da leb bei der spezienen Diagnostik noch eingehend darauf zurüek- 
kommen werde Meine Absicht ist ©s^ in diesem allge meinen Teile dem Atifänger die 
Technik der Untersuchungsmethoden in möglichst unkomplizierter Weise beizubringen. 
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kiefer befinrlliehe große ÖffnUDg durch Anlagerung der übrigen 
Knochen so verengt, dali nur eiae gaii5£ kleine Öffnung übrig bleibt, 
durch welche am nicht maze- 
rierten Schädel die Kieferhöhle 
mit der Nasenhöhle kommuni* 
ziert? 

Wenn wir die nasale Flache 
des Oberkiefers vor uns haben, 
ißt die Betrachtung folgender 
Teile von Wichtigkeit 

Der Oherkieferknochffn = Os 
numiiiare (Fig» 1)\ Der Körper des 
Oberkieferbeines zeigt an der 
Innenfläche die große Öffnung, 
welche in das Antrum Highmori 
führt. Die Umrandung des Fov- 
ameti ma^r illure wird ala Nasen* 
flache bezeichnet Vom Ober- 
kieferkörper geht nach oben 
der I^roi'ß^sna nasalis s. fronialh 
ab» Letzterer ist durch eine tiefe 
Furche von der nasalen Fläche 
desOberkieferkörpera abgesetzt; 
die Furche wird ^^nfm^ miso- 
lacj-^malts genannt, weil, wie wir 
gleich sehen werden, die er- 
wähnte Furche die Grundlage 
des I}uctu8 naso- lacrimalis bildet. 
Der obere Rand der Öffnung 
wird durch den Rand des Orbi- 
talfortsatzes (Processus orh t* 
kiUs) des Oberkiefers gebildet, 
nach unten ragt der Alveolar- 
f r t s a t z (Pro cessus a h^e o hi vis ) 
üod in mehr horizontaler Rich- 
tung der Gaurn enf ort satz 
iPröcsssu» palaHnti&) vor. An 
der Inaenf lache des Nasen fo rt- 
satzes des Oberkiefers fallen 
^vei horizontal verlaufende 
Leisten auf; von welchen die 
obere (inkonstant) Crüt^ eihvioi- 
^^lis (zur Verbindung mit der 
unteren Siebbein muschel), die 
^ötere Crista turhinnlls (zur Ver- 
bindung mit der unteren Mu- 
schel) genannt wird. Ich will 
l^tzt noch nicht in die detail- 
ü^rte Anatomie des Oberkiefers 
^^d der Kieferhöhle eingehen, 



Flg. 1. Die nasale Fläche dei linken 

OberkieferB. 

S.M. ^ sinuB maxinaris ;/>.//. = procesftus pala- 

tinua- thf\ ä^ procossüe frontaU»; cA. = canalis 

incisi¥ua; ct. = criBta turbinaUa: ex. =■ crista 

ethmoidalia; */ ^^sulcus lacriiiiaHfl, 
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naaalen Flaeiie gösehen. 
p^h. == proceasua horisontaliB; p.p. ^= Processus 
perpendicularli; p.tp. =^ proeeasue sphenoi- 
dithBip.o, =r prooeeaus orbitaUsj j.2J^jE?.=sulcufl 
pterjgo^pala tinua; cX £= crista turbinalia; 
cc, =^ cHsla ellimoidaijs; i.»iKp- = incisura 
aplieno-palatina. 

da dies bei anderer Gelegenheit, 



dämlich bei der Lehre von den Kieferhöhle nerkrankungen tunlicher 
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erscheint Ich wollte nur so viel erwähnen, als zum Verständnis der 
Anlagerung der übrigen Knocheu erforderlich ist. 

Das Gaumenbein = Os palatinum (Fig. 2) besteht aus zwei Teilen: 
1, Aus der horizontalen Platte, welche sich an den Processus pala- 
tirivs des Oberkiefers anlegt, und 2, aus der perpendikuläreo 
Platte, welche sich an die Innenfläche des Oberkiefers, an die hintere 
Begrenzung des Fm*awen maxiliare stutzt und den Rand des Loches 
nach vorn erheblich überragt, wie dies aus Fig. '6 ersichtlich ist Die 
Innenfläche der perpendikulären Gaumenbeinplatte zeigt eben- 
falls zwei, den Leisten am Nasen fortsatze entsprechende Rauhigkeiten, 
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Fig, d. Die Innenilfithe des Obarkiefers nach Anlagerung des Gaumei 

beines und der unteren Muschel. 
*jp.n,i,^ Spina nasal ie inferior des OberkleferB; j>./ = proeefißus frontalis des Ober- 
llelers; oJ. ^ os Jacrimale: ü,p. = os palatinum ; p.L i= der Saum des proeeesue turbinajis 
der unteren Muscheh p.ß. =^ proeessui eÜimoidallB der unteren Muschel ; /m, ^ foramen 
maxillare; p,m. ^= procedauB maxinaris der unteren MuBohel; a. = die Grenzende 
unteren MuBchelraudes; p.L ^ processus lacrimaUH der unteren Muschel. 



von welchen die obere zum Ansätze der unteren Siebbeinmuschel, 
die untere zur Stütze des Muschelbeines (untere Nasenniuschel) dient. 
Die perpendikuiäre Platte des Gaumenbeines geht nach oben in zwei 
Fortsätze über: in den vorderen^ orbitalen und in den hinteren, 
sphenoidalen Fortsatz* Der zwischen beiden befindliche Einschnitt 
ist die Ineisttrn üpheno-orhitalis;, welche durch Anlagern ng des Keil- 
beinkörpers in das Fmamen »j}heno-pulatmum umgewandelt wird. Das 
Fora tuen »^pheno-pai/itinuiii führt von der Nasenhohle in die Foasa 
pte7%qo-vtaxUlaris und dient zum Durchtritt der hinteren Nasen- 
gefäße und der hinteren Nasennerven* 

Während die sseukrechte Platte des Oaumenbeines einen erheb- 
lichen Teil der hinteren Partie des Föramen müsrillare deckt, erleidet 
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die untere Partie des Foramen maxillare eine weitere Einengui]^ 
durch einen Teil des Muschelbeiaes. 

Dan MitscheMwin = Os turbiTiah (untere Nasenmusche]) (Fig, 4 
und 5) bildet eine leicht einiierollte Knochenplatte, welche mit dem 
oberen Rand an den Oberkiefer und das Gaumenbein befestigt ist, 
wahrend es mit dem unteren Rand frei in die Nasenhöhle hineinragt 
Der vordere halbmondförmige Rand des Muschelbeines haftet an der 
Crista iurhinalm des Stirnfurtsatzes des Oberkiefers, während der 
hintere, mehr langgestreckte Rand der entsprechenden Cr Uta des 
Gaumenbeines anliegt Der obere Rand, Haftrand der unteren Muschel* 
ist rauh und hat mehrere Fortsätze, von welchen der I^ocesms mawil" 
kirh, der griHHe, beiläufig von €ler Mitte des oberen Randes nach 
außen unten biegt und sich an den unteren Rand des Foramen 
maxillare anlegt» dessen Verse hl ußplatte er teilweise bildet Die 
übrigen zwei Fortsätze gehen nach oben vom Haftrande aus. Der vor- 
dere, Processua lacrimalis, ein viereckiges, sehr dünnes Knochen* 
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Fig. C Das Mutchelbein der linken Fig, 5. Daa Muschelbein der Hnken 

Seite Ton der nnsalen Fliehe ge* Seite Ton der nasalen Fläche; der 

seilen, größte Teil des Processua turbi* 
pX =^ ppoceasua lurhinalis; pX »^ pro- nalis ist abgetragen, 

cesBoa laerimaliB ; i^^e. i= processu» ethtnoj- 
dalia. 



plättchen überbrückt den unteren Teil des Sulcus nam-hcrimalü und 
wandelt daher den Sulcus in einen Vanalis naso-lacri malig um, wo* 
durch die Mündung des letzteren in den unteren Nasengang zu. liegen 
kommt. Der weitere Abschluß wird durch das au den Processus lacrt- 
wn/is sich anlegende Os tacrimale erreicht 

Weniger konstant ist ein hinterer, nach oben strebender Fort- 
satz, der i^rocessrus efkmoidalü, von welchem noch später die Rede 
sein wird» dann nämlich, wenn die Verbindung zwischen Siebbein und 
unterer Mnschel gezeigt werden wird. 

In Fig. ?i ist die Einengung des Fmamen maxillare nach Änla- 
geiniug des Gaumenbeines und des Muschelbeines ersichtlich* Um den 
Verschluß der unteren Partie des Fmximen maxillare besser sehen zu 
können^ ist ein großer Teil des Muschelkörpers abgeti*agen, dessen 
Grenze indes durch die punktierte Linie kenntlich gemacht ist. Der 
noch übrig bleibende Teil des Foramen maxillaj-e wird durch Teile 
des Siebbeines verlegt. Bevor wir indes diesen letzteren Umstand 
näher würdigen, ist es unbedingt notwendig, das Siebbein in toto zu 
betrachten. 
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Das Siehbein = Os eihwoidah. Um den komplizierten Bau des 
Siebbeinknocliens verständlichör zu mac^hen, erscheint es mir zweck- 
mäßig, zuvorderst eine schematisch© Übersieht über dessen Archi- 
tektonik m gebeu (Fig. G). 

Wenn wir ons eine horizoutale^ vielfach durchlöcherte Platte, 
durch welche die Fasern des Nervus olfactoriua von der Schädel- 
hohle in die Nase durchgehen, vorstellen, m haben wir die Lamina 
crihrosa (1, er.) des Siebbeines vor uugt. Diese horizontale Platte ist 
genau in der Mitte von einer vertikalen Knoehenplatte durchsetzt, 
deren obere, in die Schädolhöhle reichende Partie vei-dickt erscheint 
und CrkUi gaili (er. g.) heißt, wähi*end der in die Nase hineinragende 

Teil der Platte einen erheb- 
lichen Teil der knÖcherncD 
Naseoscheidewand bildet und 
als Lamina perpendiculariH 
omis efhmoidei (h pp») bezeich- 
net wird. Wenn wir uus noch 
weiter vorstellen, daß beider- 
seits auf der horizontalen 
Platte eine knöcherne Kapsel 
angehängt ist, dann haben wir 
ein übersichtliches Bild über 
das Grundskelett des Sieb- 
beines. Bevor noch auf weitere 
Details eingegangen wird, ist 
es von Wichtigkeit, sich zu 
vergegenwärtigen, welch er* 
heblicher Teil des Nasenske- 
lettes durch das Siebbein ge- 
liefert wird. In Fig. 6 sind die 
dem Siebbeine angehörigen 
Partien dunkel eingezeichnet, 
während die übrigen Teile 
punktiert gehalten sind. Es Ist 
an dem Schema ersichtUch, 
daß, wenn der untere Rand 
der beiden sogenannten mitt- 
leren Nasenniuscheln mittels 
einer horizontalen Linie verbunden wird, alle über dieser Horizontalen 
sich befindenden Partien der Nasenhöhle dem Siebbeine angehören. 
Die einzelnen Wände der geschilderten Knochenkapsel sind 
folgende : 

Die Papier platte ^^ Lamina jmpyraemt, Sie bildet die äußere 
Wand der Siebbeiukapsel, ist eben, dünn, grenzt nach außen an die 
Augenhöhle, nach oben an die Par» orhitalis (p. o.) des Stirnbeines und 
übergeht nach unten in den Orbitalfortsatz des Oberkiefers. 

Die Museheiwand bildet die innere Begrenzung der Siebbein- 
kapsel; sie erscheint gefaltet, und zwar können wir an dem Durch- 
schnitte eine untere größere und eine obere kleinere Falte konstatieren; 
die geschilderten Falten sind nichts anderes als die untere Siebbein- 
muschel = Concha eihmoldalis inferior (c. e. i,) (mittlere Naset>- 
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Fig* 5. Schema der Architektur des Sieb- 

b eines. 
Lp. ^= lamina papyracea; I.j^k =^ lamina per- 
perdioularis; lt,^. ^ crista g^alU. t,ej. = concha 
ethmoidalle inftrior; c.<?.*. = concba ethinoidalis 
aiiperior; c.L ^ coneha inferior; he. = buUa 
«Ihmoidalis; pji^ ^ pracesBua uncinatua; oj, ^= 
oa frontale. 
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Die mediale Wand der llnketk 
BiebbainkapseL 

i,fl. = iamina crlbrosa; c#. = concha superior; 
fn,#, =^ meatuB luperior; e.m. = eoncha media;. 
I>.ti. = proceasua ünelnatiig; t^t^K = cellula 
ethmoldalia poEterior (inr Anlagerung anl[di^ 
vordere Plilche des KeilbeiEkörpors), 



mxiBchel) und die obere Siebbeinmuschel =^ Concka etkmöülulis sn- 
peritrr (c. e. s.) (obere Naaenmuschel). In einzelneu Fällen haben [wir 
auch eine oberste Siebbein* 

muschel = Concha ethmoiduUs V f^ 

guprcma tu unterscheiden. 

Eeti'achten wir die ge- 
schilderten Muschelgebilde 
nicht am Durchschnitt, son* 
dem vOD der medialen Fläche 
des mazerierten Siebbeines 
aus (Fig. T) oder an der la- 
teralen Nasenwand eines 

Sagittaldui-chschnittes des 
Schädels (Fig. 8), dann fällt 
sofort anfj daß die obere, ak 
obere Siebbeinmnschel be- 
2eichnete Falte um vieles 
kürzer ist als die untere 
Siebbeinmnschel. Ein Frontal- 
durchschnitt durch die vor- 
dere Kopfhälfte wird somit 
an der medialen 
Wand der Siebbein- 
kapsel nur die un- 
tere Falte zur An- 
schauung bringen 
(siehe Fig. 10). 

An dem Sieb- 
bein des Erwach- 
senen haben wir 
es in der Mehr- 
zahl der Fälle mit 

zwei Siebbein- 
muscheln zu tun 
(Fig. 8). Seltener 
ist d as Vo rko ni m e n 
einer dritten Sieb- 

beinmuschel 
(Fi^. 20)j welche 

wir als oberste 
( Nasenmuschcl be- 
zeichne d. 

Entwicklungs- 
geschichtlich fin- 
den sich außer der 
unteren Siebbein- 
muschel noch zwei, 

zuweilen sogar 
noeb drei, also ins- 
geßamt vier Siebbeinmuscheln vor (Zucker kam dl). Diese Muscheln 
werden an der Nasenfläche des Siebbeines durch zwei, beziehungsweise 
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Flg^ S. Die laterale Nasen wand. 
cS. ^ concha inferior; c.m. ^ concha media; c.g. ^* concha 
fluperior; m,K =^ meatuB inferior; m,m, = tneatUB medius; 
m,a. ^= nieatua ^uperjor ; p.a, == procea^ue uDcinatns ; o.a. =^ 
oaiium aceestorium; o.e,p. ^ ostium ethmoidale^posterina; 
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osüum aphenoidale. 



drei Siebbeinspalten (Fissurae ethmoyahs) getrennt, die in der Reihe 
nach oben gleich den Muscheln an Lange abnehmen. Die Siebbein- 
muscheln werden genannt; untere (i), mittlere ('3) und obere (3), iu 
seltenen Fällen auch noch eine oberste (4).*) 

Zwischen der Muschel wand und der Fapierplatte ist ein duiTh 
mehrere Scheidewände unterbrochener Raum vorhanden, welcher in 
seiner GeBamtheit als Siobbeinlabj^rinth bezeichnet w^ird (Fig, 6 
und 10), Die Entstehung und Anordnung des Siebbeinlabynnthes werde 



fei^$^^" 



W-' 



iP¥ 



sm 



p< 



pfr 



Flg. 10. Frontaldurchschnitt durch die Nasenliohle- rechts Tor^ links 
hinter dem oititim maxill&re^ IClelno Kieferhöhlen mil dicken Knoclien- 
Wandungen erreichen nicht ^^ti Kasenboden infolge besonderer Dicke 

des Alveolarfürtsatzes. 
*.m. = Sinus maxillaria: m. = un^oJlküaunenc membranöse Scheidewand in der 
rechten Klaferhöhle; j3.a, ^ proceasus alFcolftris; h.n. — bulla ethmoidalU; p*u. =^ 
Processus uneinstos; a, ^= Sonde durch daa oatium inaxillarc in die Kiefer- 
höhle dringend; cj, ^ concha inferior; cj/** = concba ruedia; A. ^ Sonde vom 
Dtiche des mittleren Nasengangea in die vorderen Slabbelnz^lleo 
dringend; c.e.a, ^ cellut* ethtitoidales anteriorem. 
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') Dit? zweite BiebbeinmuBchelf concha 
ethnioidaljsi media verkümmert in der Hegel ^ 
Bo daß am Sicbbein deg Erwachsenen von ihr 
nichts, oder nur ein leisten förmiger Rest übrig 
bleibt ^siehe Fig. 0). Die obere Slebbeiumnschel 
iit somit die dritte Siebbein muflcbeli da die 
3S weite verkümmert. Die oberste^ vierte Siebbein- 
muschel ist ein späteres Gebilde und spaltet sieb 
von der dritten^ respektive oberen St ebb ein* 
mucichel ab. Es ist vi^J leicht nicht überflüssig, 
darauf hinzuweisen, daß die untere Nasen* 
mnscbel durch das Muschelbetn gebüdet 
wird und mit der Enlwicktuug der Sieb bei n- 
musoheln nichts zu tun hat. 



Fig. 9. 
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ich in einem späteren Kapitel der Anatomie des Siebbeinlabyriathes 
beleuchten. Gewöhnlich haben wir es mit einem zwei-, höchstens drei- 
muscheligen Siebböine zu tun» und dementspreelieiid sehen wir an der 
lateralen Wand 3 oder 4 faltige Erhebungen. 

Der Boden der Siebbeinkapsiel wird durch eine nach unten 
konvex gewölbte Knochenplatte gebildet, welche, wie aus dem Durch- 
schnitte zu ersehen ist, konvex in den mittleren Na&engang hinein- 
ragt und von Zuekerkandl als ßuUa elhmoklalk bezeichnet wurde. 
Diese Bulla eihmoidalis bildet die tiefste ZeUw^and der geschilderten 
Siebbeinkapsel und gleichzeitig das Dach und die oberste laterale 
Partie des mittleren Nasenganges (Fig. 6 und 10). 

Das Dach der Siebbeinkapsel wird in dem medialen Teile von 
der Lamina cribrosa^ im lateralen 
Teile von der Pars oj'bitalis des 
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Stirnbeines gebildet Dies kommt 
in folgender Weise zu stände: 

Während die erörterte Kno- 
chenkapsel des Siebbeines an ei^era 
Frootaldurchsohnitt des SehädelB 
(Fig. 10) geschlossen erscheint, ist 
dieselbe an dem aus seiner Ver- 
bindung mit den übrigen Kopf- 
knoehen gelösten Siebbeine (Fig. 1 1) 
nach oben und hinten geöffnet. Dies 
rührt daher, daß an dem maze- 
rierten Siebbeine der laterale 
Rand der Lamina crlhi^osa den 
oberen Rand der Lamina fapyravea 
nicht erreicht, Diese nach oben 
offenen Lücken, d, i. Zellen, die 
in ihrer Zahl variieren, werden 
durch entsprechende Aushöhlungen 
in der Orbitalpartie des Stirnbeines 
{Foveolae ethmokialpn [Fig. 12]) 
gedeckt, kommen somit erst durch 
Hinzutreten des Stirnbeines zum Abschlüsse (siehe Fig. G). 

Ebenso wird eine nach hinten offene Zelle des Siebbeinlaby» 
rinthes (Fig. 1)) hätifig erst durch Anlagerung des Keilbeinkörpers zum 
Abschlüsse gebracht. 

Zu der eigentümliehen Gestaltung der lateralen Nasenwand 
tragt sehr viel der Umstand bei, daß die untere Falte der inneren 
Wand der Sieb bei n kapsei, d. i. die untere Sie bbcin muschel (mittlere 
Xasenmuschel) erheblich tiefer hiuabreicht als die Bulla efhmoidaUg; 
daraus resultiei*t, daß, von der Nasenhöhle aus betrachtet, die Bulla 
ethmQtdalh^ sowie der größere Teil des mittleren Nasenganges gedeckt, 
demzufolge unsichtbar ist (Fig. 8). 

Die Verbindungen des Siebbeines mit dem Stirnbeine sind schon 
erwähnt worden; über diese, sowie über die Anlagerung an das Keil- 
bein wird noch später ausführlicher die Rede sein,*) 



Fig» lu Das Siebboln von oben. 

Ic. = lamina cribroea; er.?, =. crista gaUij 
l p. =: lauilna perpendicularis; a. = late- 
raler Rand der lamitia cribroaa; fr* =r oberer 
Rand der lamina papjraoea. Nach oben 
offene Stebbeinzellen Mcbtbar. 



*} Siiähe Anatomie dm Siebbelnlabjrinthe^. 
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Für unseren Gegenstand ist es jetzt von Wichtigkeit klarzustellen, 
in welcher Weise das Siebbeiu in das Gefüge der lateralen Nasenwand 
eintritt 

Uni dies tun za können, müssen wir noch eines Teiles des Sieb- 
beines gedenken, welcher zur weiteren Konstituierung der lateralen 
Nasenwand wesentlich beiträgt; dies ist der Pi'ov€if»us unmnafna. Um 
diesen in seinem Ursprung vom Siebbein nnd in seiner Beziehung zur 
lateralen Nasenwand ersichtlich zu machen, ist es notwendig, einen 
Teil der herabreichenden unteren Siebbeinmusche! abzutragen» damit 
der mittlere Nasengang frei werde (Fi^, 13), 



m^.ü, 



fi 



'^Wwf^. 



*K. 



X 



r 



.r^ 



-^^ ceU 



U 



C,€p 



^ri 



Fig. \% Stirnbein von der inclaura 

pjriformls aus geieteD, 
4p.rt.#. =^ BpiDü EiasaHs superior; in.f,^^ ^^ 
margo eupraorbitalis; a ^ Rfinder des 
Processus orbEtaUs behufs Anlagerung 
an den lateralen Rand der lamina crlbrosa^ 
des Siebbeines j h — Rinder des procestus 
orbitalls behufs Anlagerung an den oberen 
Rand der lamina papyracea; /^. ==^ 
foveolae ethmoidaJea ^ur Bedeckung der 
nach oben offenen Zellen am Siebbein* 
knochen. 
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Fig, 13. Die mediale Wand der 

gjebbeinkapael nach Entfernung 
des größten Teiles der miUleren 

MuscbeL 
c,jii. ^ der Rest der coneba media; a ^ 
freier, unterer Rand der mittleren == pro- 
p^u. = proeesBus uncinatua; ^i,« Muschel ; 
cessus ethmoidales Processus uncinati; 
h,e, ^ bulta ethmoid,; h.^. =^ hiatua ae- 
milunans; cf.f, ^ oatfa etbmüidalra; e,e, ^^ 
ceüula etbmoldalJs in der mittleren Musehel ; 
Ix. s^ lamina cribrosa^ c*. = eoncha au- 
perior: m^. = meatus auperior; c.e.p. = 
eeUula ethmoidalis posterior« 



Erst nach dieser Prozedur kann wahrgenommen werden, daB von 
jenena Teile des vorderen Endes der mittleren Muschel, welcher sich 
mit dem Oberkiefer verbindet, ein schmaler, dünner Knochen fortsatz 
entspringt, welcher hinter der mittleren Nasenmuachel parallel xur 
Bulla ethmoidalis von vorn oben nach hinten unten verläuft, und 
dessen hinteres, freies Ende in mehrere knöcherne Fortsätze ausläuft. 
Die Anzahl dieser Knochenfortsätze ist verschieden. Regelmäßig ver- 
bindet sich einer dieser Fortsätze mit dem fi^oveüstut cthmoidalw der 
unteren Nasenmuschelj während ein anderer Fortsatz zur Lamina pm'- 
•pendiculart» des Gaumenbeines und ein dritter gegen das Dach der 
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rkieferhöhleDÖffuung gebt, welches er aber nicht immer en-eicht 
(Rg. 14). 

Betrachtet man min den Siebbeüiknochen in seiner Verbindung 
mit den übrigen Konstituentien der lateralen Nasenwand, so sind 
folgende für die Topographie wichtige Verhältnisse zu koustatieren» 

Der untere Rand der Papierplfitte lagert sich an den Rand der 
Orbitalplatte des Oberkiefers an, wodurch die Bulla ethmoldalit^ von 
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Fig. 14* Der knöcherne Aufbau der lateralen Nasenwand. 
li<L -= proaessua turbinalis der unteren Muschel, von welcher der gröGte Teil entfernt 
t&l Bei a Ul mit punktierter Linie dii^ frühere Grenze der unteren Muschel gekenn- 
xelehnet; p.m^ ^ Processus rnaxillaris der unteren Muschel; o,p. =^ os palatinum; 
p.L «s proeefiftiaa laerimalia der unteren Muschel ; p.c. =^ proee^us ethmoidnli« der 
imteren Muschel; pn. = proeessus undnatusj o,l. =^ oa lacriraale; />./, ^^ proceBSuä 
trontaliaj <» «f. ^ oBtium ethmoidale; Lji, — hiatus serailunarisi e m, = concha media^ 
der gröiJte Teil entfernt; 6 = die Grenze der früheren mittleren Muachel; ke. == bulla 
Jfthmoidalts; f,c, = latnina cribrösa; c** ^ concha «uperior; ce. = cellula ethnioidaUs 
ia der mittleren Muschel eröffnet; f/i.#. =^ meatua superior; ce.p, ^=^ cellula ethmoidalia 
posterior; itp.H.L »=* apina nasalia inferior, 

oben her und nasal wärts beobachtet, ein wenig die oberste Partie des 

^oramen mfjw0are einengt (Fig. tJ uüd 10). 

Die untere Sie bbcin-, respektive mittlere Nasenmuschel tritt mit 
2w^€i Knochen in Verbindung: vorn legt sieb der vordere Rand an 
^i^ Crtsta ethmoiduliH des Oberkiefers an und bildet eine Hervorragung, 
^^^Icbe in verscliißdenen Fällen verschieden stark ausgeprägt ist und 
^ ^^seudamm = ^tJif^^' ^^^^* genannt wird; das hintere Ende der mittleren 
^lAschi^J tritt dagegen mit der Cr Uta etkmoidalis des perpendikulären 
^^ainenbeinfortsati^cs in Verbindung. 

Zwischen Bulla tfihmoidalis und Pi-ocemm uncmcUtts verbleibt ein 

^Palt, welcher seiner Lage nach in die Kieferhöhle führt; dieser Spalt 
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wird wegen seiner Form Hiatus mmünnaris genannt. Äußer dem HlaiUH 
semiUmtirw existiereD zwischen den Fortaatzen des F^^ocesdus uncinaitn* 
mehrere Lücken, welche ins^regamt Konimunikationen zwischen Kiefer- 
höhle und Nasenhöhle darstellen. 

Von der ganzen großen Öffnung des Föramen waxiÜare bleibt 
nun nach Anlagerung all der mit dem Oberkiefer in Verbindung 
stehenden Knochen nichts anderes als der Hiatus semUuimrls und die 
genannten Offnungen zwischen den Branchen des Processus unrinatw( 
übrig. Wenn ich jetzt noch hinzufüge, daß die genannten Kommuni- 
kationen durch den doppelten Schleimhautüberzug der Nasen- und 
Kieferhöhle teils verdeckt, teils erheblich eingeengt werden, dann ist 
es wohl selbstverständlich, wie diese ursprünglich große Öffnung bis 
auf ein kleines Loch verengt ist. 

Was den Hiatus semUunaris betrifft, so bleibt in der Regel nur 
seine hinterste Pai*tie offen, während der größere, vordere Teil durch 
Knochenbrücken und Schleimhau tduplikaturen eingeengt wird. Ebenso 
werden die Zwischenräume zwischen den Fortsätzen des Frocesstis nnci- 
n€itus durch die doppelte Schleimhautbekleidung gedeckt, somit zum 
Abschlüsse gebracht Für die Mehrzahl der Falle gilt somit der Satz, 
daß außer der Öffnung in der hinteren Partie des Biatns semiltinanit 
keine anderweitige Kommunikation zwischen Kiefer- und Nasenhöhle 
besteht (Fig. 20 bei c). 

Es ist indessen von großer Wichtigkeitj zu wissen, daß in vielen 
Fällen — nach der Statistik Z ucker kandls in jedem zehnten Falle 
— der membrannse Verschluß zwischen den Fortsätzen des Processus 
uncinuti*^ defekt ist. In diesen Fällen ist somit außer der natürlichen 
Öffnung im Hiatus noch eine andere Kommunikation vorhanden, und 
diese wird als Osttum acc^ssoHum bezeichnet (Fig. 8 bei o.a.). 

Der Umfang des Ostium accej^sorimn kann zwischen Stecknadel- 
kopf- und Bohnengröße schwanken; ^s kommt vorzugsweise an zwei 
Stellen, entsprechend den Lücken des I^^ocesitus uncmatu,^^ vor: die 
eine Stelle befindet sich unterhalb des Proceaauit unrinatvs vor dem 
Provestttiit ethmoidalis der unteren Kasenmnschel, die andere, hintere, 
zwischen Processti^ uncinatuji und perpendikulärer Platte des Gaumen- 
beines* Es können gleichzeitig beide oder nur eine dieser Stellen defekt sein. 

Im Gegensat5£e zu dem akzessori.Hchen Ostium wird die stets vor- 
handene Öffnung in der hintersten Partie des Hiatus mmilnnm%s als 
natürliche Offunng -^^ 0»ltum muxiUare bezeichnet. 

Nach der dargelegten Konsti'uktion der lateralen Nasenwand ist 
es klar, daß wir in jedem Falle in der hinteren Partie des mittleren 
Nasenganges eine weniger widerstandsfähige Stelle haben, an welcher die 
knöcherne Scheidewand zwischen der Nasen- und Kieferhöhle defekt 
ist, und im besten Falle nur eine doppelte Schleimhautmembran vor- 
handen ist Diese Stelle wurde von Zuckerkandi als Nasenfonta- 
nelle bezeichnet. Man bezeichnet sie auch als memhranöse Partie 
(Pars inembranacea) des mittleren Nasengauges. 

Vor Abschluß der Besprechung der Anatomie des mittleren Nasen- 
ganges sei noch auf zwei eigentümliche Bi! düngen, welche den rhino- 
skopischen Anblick beeinflussen können, hingewiesen; auf die btsonders 
stark ausgebildete Bulla ethmoidaUat und die blasig vergrößerte 
mittlere Muschel. 
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Exzessive Größe der Bulla etkmoidalü. In der Regel ist die 
Bnllfi cihmoidultfi bei der rhinoskopi sehen Untersuchung^ nicht ^sichtbar. 
In oiDj^elnen Fällen jedoch, wo dieselbe geschwulst artig hervorrag-t, 
kann sie die mittlere Muschel ^e^eu dae Septum drücken, wodurch 
der mittlere Nasengaug ganz erheblich erweitert erscheint und die 
Bvila den AnbUck einer Geschwulst bietet. Ich habe eine solche Bulla 
fthmaidalü schon oft mit einer Geschwulst verwechseln gesehen, was 
allerdings nur daher rührt, dass die Anfänger von der Sonde nicht 
oft genug Gebrauch machen. Es fühlt sich eine solche Bulla wie eine 
Knochenplatte an, die mit einer dünnen Schleimhaut bedeckt ist. 

Es kann übrigens eine große Bulla beistehen, ohne daß sie deshalb 
sichtbar sein müßte; dies ist nämlicli dann der Fall, wenn dieselbe 
durch eine stark lateralwarts gekrümmte mittlere Muschel maskiert ist 

Blasig erweiterte mittlere Muschel. Diese Entwicklungs- 
eigentümlichkeit besteht darin, daJ.i der freie Rand der mittleren Muschel 
so weit laterahvärts und nach oben gerollt ist, daß hierdurch ihre 
konkave Seite eine Höhle einsehließt, die mit dem mittleren Nasengange 
[kommuniziert. In solchem Falle ragt nun die mittlere Muschel wie 
eine Geschwulst in die Nasenhöhle hinein, sie kann nicht nur den 
mittleren Nasengang vollständig verdecken, sondern sogar über die 
untere Muschel in das l'eniibulmn naul hineim'agen. Das hierdurch be- 
dingte rhinoskopische Bild ist deshalb von großer Wichtigkeit, weil 
unter Umständen bei entzündlichen Erkrankungen des Siebbeinlabyrinthes 
ein analoges Bild, wenn auch mit nicht unwesentlichen Modifikationen, 
auftreten kann/) 

Daß nach den geschilderten anatomischen Verhältnissen des mittleren 
Nasen ganges die Diagnostik d^r Erkrankungen der drei in denselben 
mündenden Nebenhöhlen in dem Hiatus semÜunari» sich abspielen wird, 
brauche ich nicht weiter auseinander zu setzen. Wird doch das Sekret 
Euer&t in dem mittleren Nasengange erscheinen, sobald eine oder 
mehrere dieser Nebenhöhlen ein pathologisches Sekret liefern. 

Obere Namnmu^ehnL Oberei' Na^f^ngang, Mündung den hmtet'en Sieh- 
btrinfahifrhithes, Reee.'^itUH npheno'efkmoidali's, OitfruTn sphenoi^dale. Die obere 
Falte der InnereTi Wand der Siebbeinkapsel ist die weitaus schraäch- 
[tigere, sie ist nur an ihrem hinteren Ende frei, während ihr vorderes 
Ende sich in der glatten inneren Wand verliert. Dementsprechend ist 
die obere Falte (ol>ere Nasenmuschel) erheblieh kürzer als die untere 
(mittlere Nasenmuschel), Selbstverständlich wird auch dadurch die 
Lange des Spaltes zwischen unterer und oberer Falte bestimmt. Die 
Länge des oberen Nasenganges beträgt kaum die Hälfte der Länge 
des unteren und mittleren Nasenganges. Btii Gegenwart einei- ol) ersten 
Siebbeinmuschel, beziehungsweise vierten Nasenrauschel, haben wir 
noch einen vierten, d, i. obersten Nasengang zu verzeichnen, der indes 
gewöhnlich nur angedeutet ist. 

In den obere o oder obersten Nasengang münden die in ihrer 
Anzahl variablen Öftnungen der hinteren Siebbeinzellen (04 
ethmfitd. pod,). — An der Anlagern ngsstelle zwischen hinterer Siebbein- 
und vorderer Keilljeinhö hl en fläche ist eine senkrecht verlaufende Rinne, 
der Recesnt» npheno-ethmaidalw vorhanden. Hier befindet sieh die nach 



*) Siehe Siebt^etnlabyrinUi. 
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hinten führeade Mündung der Eeilbeinhöhle (Ostium »pJmnmdak 

[öieiie Fig. 8]). 

Die Anatmih der Öffnungen der hinteren Siebbeiuzellen und der 
KeilbeinLidhle will ich hier nicht im Detail ausführen, sondern nur auf 
ihre Lage hinweisen. 

Es wird schon bei oberflächlicher Betrachtung klai*, daß sowohl 
Sekret aus den hinteren Siebbeinzellen als aus der Keilbeinhühle au 
einer ganz anderen Stelle in der Nasenhöhle erseheinen muß, als das 
Sekret der drei in den mittleren Nasengang einmündenden Nebenhöhlen^ 
nämlich in der Fissiira olfactorla oder, falls der Weg nach vorn verlegt 
ist, in der Choane oberhalb der mittleren Nasenmuscheh 



h) Sondierung der Nebenhöhlen des mittleren Nasenganges. 
(Hebenhohlen L Serie.) 

Diese setzt vor allem die Kenntnis des Hiattts senulunariß voraus. 

Topographie des Hmtits semilunaris. Der zwischen ßulhi eikmoidalh 
und l^oeesms uticinattis befindliche Hiatus semiluimri^ ist in topo- 
graphischer Beziehung besonders wichtig, weil in ihn und in seine 
Umgebung die Ausführungggänge dreier Nebenhöhlen münden; der 
Kieferhöhle, Stirnhöhle und eines Teiles des Siebbeinlabyrinthes (vor- 
deres Siebbeinlabyrinth). Da der wesentlichste Teil der Diagnostik 
der Erkrankungen der drei genannten Nebenhöhlen in dieser Gegend 
des mittleren Nasenganges sich abspielt, braucht ein näheres Ein- 
gehen auf die Topographie dieser Ge;^end nicht weiter motiviert zu 
werden. 

Der Hmtug sefmlunaris ist nur die oberflächliche Begrenzung 
eines tiefen Spaltes^ welcher in seiner Tiefe zuerst von den Franzosen 
als iTifundibulum bezeichnet wurde. In der hinteren Partie dieses 
Spaltes befindet sich» wie schon erwähnt^ das Ostium nm^sUlarej welches 
lateral wärts und nach unten in die Kieferhöhle führt; daiiegen 
mündet die Stirnhöhle genau in das vorderste Ende des htßindihulmn 
und repräsentiert die direkte Fortsetzung des letzteren nach vorn. 
Die Lage und Anzahl der Mündungen des vorderen Siebbeinlaby- 
rinthes sind inkonstant; bald befindet sich uur eine Hanptöffnung an 
der Ansatzstelle zwischen mittlerer Muschel und BvUa ethmmdalU^ 
bald münden daneben noch andere Öffnungen in das luftmdibidum 
selbst oder in seine unmittelbare Umgebung,*) 

In Fig. lö ist die Lage der genannten drei Nebenhöhlen zum 
Hiatus mmÜunans schematisch dargestellt. In praktischer Beziehung 
konzentriert sieh das Studium der Topographie des Hiatus semilunartM 
und der genannten Nebenhöhlen auf die Beantwortung der Fragen: 
Auf welche Weise können wir am leichtesten 1. in den Hiatus selbst 
und 2. in die in ihn mündenden Nebenhöhlen gelangen? 

In Bezug auf das Eindringen in den Hiatus muö im allgemeinen 
auf die Schwierigkeit hingewiesen werden, welche die medialwärt s 
tief herabhängende mittlere Muschel bedingt, da dadurch in der Mehr- 



*) OenauGFefl über die Yarietäien dieeer Öffnungen wird im spezieUea Teile 
mitgeteilt werden. 
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zahl der Falle weder vom Hmtns noch von den ihn begrenzenden 
Knochen: Balla ethmoidalk und i^^ocesms tmcinatua etwas sicht- 
bar Ut 

Da^ii kommt noch, daß die Schleimhaut in pathologischen Fällen 
um die genannten Gebilde hemm erheblich geschwollen oder hyper* 
trophiseh ist, wodurch ein weiteres Hindernis entsteht 

Um die La^e des ^ößtenteils durch die mittlere Muschel ge- 
deckten Hiatus genauer zu fixieren, ist auf das Schema (Fig. 15) hin* 
zuweisen, wo die Lage des Hiatus hinter der mittleren Muschel punk- 
tiert eingezeichnet worden ist Man ersieht aus demselben, daß die 
vorderste Partie des H intus durch die mittlere Muschel am meisten 
gedeckt ist, während der 
hintere Teil dem unteren 
Hände der mittleren Mu- 
schel ajn nächsten kommt. 
Zuweilen ist sogar das 
hintere Ende des ProeeAstt» 
uncinatnß und damit das 
hintere Ende dos Hmtus 
seihst sichtbar. Der Umfang 
der Sichtbarkeit hängt von 
der Konfiguration der mitt- 
leren Muschel ab, welche 
in Bezug auf individuelle 
Formation großen Schwan- 
kungen unterliegt, 

Keicht die Muschel 
weniger tief herab, und 
ist ihre Krümmung weniger 
Ittteralwärts gerichtet, dann 
ist vom Hiatuß ein guter 
Teil sichtbar und leicht 2u- 
gängUch; ist dagegen die 
mittlere Muschel tief herab- 
^ bangend und überdies gar 
luch erheblich lateralwärts Fig. 16. SeheoiÄtiBche Daritellung der Lage 
fekriiinnit dann ist der ^^^ Nebenhöhlen in Beiug auf den hiatus 
rkmim mit seiner ganzen 

Umgebung wie abge- 
schlossen, der Sonde über- 
haupt nicht zugänglich. 

Aus dem Gesagten erhellt 2ur Genüge, daß die Zugänglichkeit, 
äomit die Möglichkeit einer Sondierung des Hiatus vor allem von 
den individuellen Eigentümlichkeiten des Baues der mittleren Muschel 
abhängig ist 

Will man mit der Sonde in einen Teil des Hiatus gelangen, so 
dürfte dies am sichersten am hinteren Ende gelingen, wo wir an dem 
Hervorragen des Frocessits unclnatu^ mitunter einen sichtbaren Anhalts- 
punkt besitzen* 

Nach Erörterung der Vorfrage, der Sondierbarkeit des Hiatus^ 
soll jetzt die Hauptfrage beantwortet werden: In welcher Weise 
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semiluD aris. 

t.fii. ^ siQus maxinfiTiB; jfj\ = ainus frontalis r *^c. ^ 

BinuB ethmoidalia: t.Jtph. ^^ nmus spheDoldnlis; o.m. ^ 

ofltluQi niaxiUare; 0./, ^ osUum frontale. 
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können wir a) die Kieferhöhle^ b) die Stirnhöhle und cj das 
Siebbeinlabjrinth sondieren ? 

1. Sondierung der Kieferliölile. Topographie des Ostium mamllare. 
Die Öffnimg der Kiererhohlo befindet sich, wie bereits erörtert wurde, 
im hintersten Ende des Hiatus in der Tiefe des Jnfundihuluni und 
geht von hier gewöhnlieh auswärts und mehr oder weniger nach 
unten (siehe Fig. 10). Die Möglichkeit der Einführung einer Sonde 
hängt von der Weite des Hiatuj^ mmilunaru ab, welche außerordent- 
liche individuelle Schwankungen aufweist*) Ich hübe in Folgendem 
einige exti*eme Varietäten in der Weite des Hiatus abbilden lassen, 
aus welchen schon zur Genüge das Gesagte erhellt Die Betrachtung 
derselben lehrt, daU die Bulla ethmoidalu von dem Procmmti^ uncinatu^ 
mehrere Millimeter entfernt sein kann, also genügend, um mit einer 
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¥ig, 16, ZtrcuDisk ripC geBchwulstf5rnügo Bildung der Bulla ethmoidali^ 
mit Verengerung dea normaleD OHtium tnaxilLar^, dagegen starker Er- 
weiterung des Ostium frontaie. 
cm^ =^ Die In^ertioneaceUe der abg esc hui neuen eoncha media; nu#. ^^ meaCua superlor; 
It^e. ±= buUa ethmordaUB; p.u* ^= procesBuii unemalua: A,t. = blaius seniilunans; 
o/. ^ stark erweitertes ofitlum frontale ( beding! durch Zurücktreten der Grund lametle 
der butla); o.f.a. = oallum ethmoidale der vorderen SiebbeinKellen; */. ^= ainus 

froniaUs, 



Sonde bequem das Ostium ma^Uare passieren zu können (Fig. 2o). In 
anderen Fällen (Fig. 16) ragt dagegen die Bulla so weit über den 
Procmmi» uneinatus hinab, daß gerade der hinterste Teil des i/m^ti^, 
wo die Mündung der Kieferhöhle liegt, voll kommen verschlossen ist- 
in Fig. 17 deckt die JJnlla den ganzen Hiatus^ so daß von einer Son- 
dierung der Kieferhöhle überhaupt keine Kede sein kann. Nur in sel- 
tenen Fällen ist das Infundibulum und das Osfwm maxillare so weit, 
daß man mit einer mehrere Millimeter dicken Sonde oder Kanüle 
ohne weiteres In die Kieferhöhle gelangt Ich habe in Fig 18 den Hiatus 
einer atrophischen Nase abbilden lassen, wo derselbe seicht, breit, und 



•) Daa ö*tittrn ma^ifttre selbst ist unter noriualen Verhältniaaen niemals bo 
enge, daJ3 es ein Hindernis für die Sondierung abgeben könnte. ^Slebe Anatomie der 
EieferbÖble,) 
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wo das O^imm maxlUure spielend zu passieren igst. Da in diesem Falle 
auch eine Atrophie der mittleren Muschel vorlag, war die direkte 
Sichtbarkeit des Hiatu» ebenfalls ein erleichterndes Moment bei der 
Auffindung der Kieferhöhlenöffnuug. 

Schon die angeführten Varietäten in der anatomischen Kon- 
struktion belehren uns darüber, daß es in einigen Fällen leicht 
möglich sein wird, durch das Ostium maxillare in die Kieferhöhle zu 
gelangen, daß dies aber in anderen Fällen nur schwer, in wieder 
anderen vielleicht gar nicht gelingen kann. 

g. SondierttDg der StinihÖhlfi, Topographie des Osttum frontale. Die 
Stirnhöhle ist topographisch als die Fortsetzung deä vordersten Endes 
des Inßtndibulum aufzufassen. Die Öffnung in der Stirnhöhle wird 
gewöhnlich dadurch gebildet, daÜ zwischen Bulla und Proceams unci- 
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^' Am. 
Fig. 17, TerächluB das Hiatus durch 
€XieBftive Ausbildung der Bulla 

etbuToidaliB. 
t.m* sa concha cnedla; a^ =^ concha iu- 
perior; fn.i, — meatua atiperior: A.f. = 
buUa eChmoidaliBi A.a. =^ hiatus aoc&i* 
aoriaa; o.t,a, = ostium ethmoidale der 
Torderen SiebbeitJÄellen; i^/, =^ bIuus 
frontaiis« 
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Fig, 18. Abnorm weiter Hiatus in 

einer atrophiectien Naee. 
c.tit^ =^ CODcha media ^aErophiach); m.s. == 
meatua BUperior; p.u — proeessus nncf- 
natus: h,4f. = der abnorm weite hiatus 
semiiunaris; o.e^K ^ osUum ethmoidale 
in folge der Atropbio eben falle stark er- 
weiierl; *./ = alnus frontalis. 



nahtfi eine kleine Knochenbriicke sieh etabliert, die weiter hinten und 
nach außen mit einer Knochenbrücke eine Öffnung bildet (Fig, 19 a 

0./)*) 

Versuchen wir nun an Leichenteilen mit einer entsprechend 
gekrümmten Sonde von der Nasen ho hie in die Stirnhöhle zu gelangen, 
30 finden wir in der Mehrzahl der Fälle die vordere Partie des In- 
fundibuluvh und des Of^tium frontale wohl genügend weit^ um die Son- 
dierung ohne Anstand zu vollführen,**) Und trotzdem gelingt die 
SondieniDg an dem Lebenden nur in den seltensten Fällen. Die Ur- 
sache ist nicht schwer 211 erraten, wenn wir überlegen, daß die Ver- 



•) Abgeeeben von den zahlreichen AnomaUen, deren Kennlnla für den ftpeKieUen 
Teil vorbehalten bleibt. 

*•) tJTber die Teebnik ilehe NIberes Im speziellen TeUt, 
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hältnisse am Lebenden doch ein wenig anders als an den Leichen* 
Präparaten lietren. 

Am Präi>tirate sind wir nämlich gewohnt, die mittlere Muschel 
zu entfernen oder zumiiideät zn luxieren, nm uns mit der Sonde frei 
bewegen zn können. Laßt man die mittlere Muschel in mtu, so wird 
durch dieselbe auch an der Leiche von vornherein der nötigen Freiheit 
in der Bewegnnir der Sonde ein Hindernis in den Weg gelegt. In dem 
Gesagten liegt ein Wink dafiir, daß, um die Sondierung in vivo zu er- 
möglichen^ des öfteren die Entfernung des vorderen Endes der mitt- 
leren Muschel unausweichlich sein wird. 

Von den später zu erörternden Varietäten des Oi^tlvm früntaU 
abgesehen, sei hier nur ervvähnt, daß die Knoclienlücke, durch welche 
das Infundibuhim In die Stirnhöhle überseht, eine sehr variable Größe 
aufweist Sie ist manchmal so eng, daß sie nur mit einer feinen Sonde 
passiert werden kann (Fig. 2n)^ während ein andermal das vordere 
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Flg. 10. Schema der Mündung des Ostium frontale. 

ej, ^^ concha Inferior; cm, ^ concha media; ha, = biatiis serallunaris; o.f. ^ ostium 

frontale; att, := oaUum maKinare; o.e. = oBUutii ethmoidale, 



Ende des Inftindibulnm sich allmählich erweitert und das OsHnm 
frontaU mehrere Millimeter im Durchmesser hat (siehe Fig, 16). 

Zuekerkandl iiat gezeigt, daI3 die beschriebene direkte Ein- 
mimduDg des hifnndihulum in die Stirnhöhle, welche als die typische 
bezeichnet werden mufi, nur in einer gewissen, wenn auch größeren 
Anzahl der Fälle vorhanden ist, während in einer geringen Anzahl ein 
ganz anderer Modus der Einmüudung besteht, nämlich derart, daß 
das vordere Ende des hiftmdlhvlitm nicht in die Stirnhöhle miiüdet^ 
sondern blind endigt oder in eine Siebbeinzelle übergeht. Vor dem 
verschlossenen vorderen Ende des Infnndihvhtm etabliert sich eine 
neue Öffnung, welche dann für sich in die Stirnhöhle mündet 
(Fig, 19 6). Diese letztere Öffnung kann nun ebenfalls größer oder 
kleiner sein und ist bald nur für dünne, bald auch für dickere 
Sonden passierbar 

Auch die Methoden der Sondierung der Stirnhöhle sollen erst 
im speziellen Teile eingehender erörtert werden. Hier wollte ich nur 
im allgemeinen darauf hinweisen, daß die Frage der Sondierbarkeit 



- 41 ~ 



der zw9\ genannten Kehenhöhlen verschitideu beantwortet %vorden 
jiiufi, je uachdeni besonders ^nstige oder uiigilnstige auatoiniflche 
Verbältnisse obwalten. 

3. Sondierung der typischen Öffnong des vorderen Siebbeinlabyrbtlie»» 
Topographie de^ ttipischen Ostium ethmoiiJale, Seil lit*Bl ich sei hier noch 
eiatnal auf die in der Mehrzahl der Fälle vorhandene typische Öffonng 
des vorderen Siebbeinloby^riuthes hingewiesen. Diese Öffnung befindet 
^ieh regelniäBig am Dache des mittleren Nasenganges zwischen mitt- 
lerer Muschel und Bulla ethmokhtiifi (Fig. 2n). Sie ist nur nach Ent- 
fernung der mittleren Muschel sichtbar und führt nach außen und 
oben in das vordere Siebbeinlabyrinth. Topographisch liegt die Öffnung 
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Fig* 20. Sondierung der Nebenhöhlen I. Serie. 

mj, i« iinas frontalis; o.c, €= oetium ethmoidäle; c,m. £= concha media; #.e. ^ ßoncba 

tftiperior; cmp. = concha suprenm; c.rp. ^ cellula etlmioid. posterior (geöffnet^ 

&.tph, = fiinus sphenoidaliä. Sonde: a In der Sllrnhohle; h in d^r typischen öfftiung 

des vorderen Siebbein labyrinthes; c. in dem oalium maxillare (Kieferhöhle) 

beiläufig in der Mitte zwischen dem (Miitm maxillare und dem OMinm 

frontale, Jedoch mehrere Millimeter über dem Niveau des Hiahtg selbst 

In Fig. 20 habe ich die Sondierung der Kiefer- und Stirnhöhle, sowie 

der typischen Öffnung des vorderen Siebbein labyrinthcs dargestellt 

c> Aufbau der Diagnose und der Differentialdiagnose der entzUnd* 
liehen Nebenhdhienaffektionen I. Serie. 

Nach der soeben erfolgten Exkursion ist es einleuchtend^ daß 
wir topographisch-anatomisch zwei Serien von Nebenhöhlen unter- 
sebeideii müssen: l. Die Nebenhöhlen des mittleren Nasenganges, zu 



welchen Kieferhöhle, Stii*tthÖhle und vorderes Siebbeinlabyrinth ge- 
hören; 2. die in die Fismra olfactoria einmündenden Nebenhöhlen, 
zu welchen die hinteren Siebbeinzellen und die Keilbeinhöhle gezählt 
werden. Die sub 1 angefiihrten Nebenhöhlen sollen der Kürze halber 
als Nebenhöhlen erster Serie, die sub 2 angeführten als Nebenhöhlen 
zweiter Serie bezeichnet werden. 

Hat nun unsere Vermutung des Vorhandenseins einer Neben- 
böhlenerkrankung durch das raache Wieder erscheinen des Eiters 
an Berechtigung gewonnen, so muß nach den geschilderten topo- 
graphischen Verhaltnissen vor allem die Frage gestellt werden: 
Gehört die Eiterung der ersten oder der /.weiten Serie von Neben- 
höhlen au? 

Wenn der Eiter in dem mittleren Nasengange wieder erscheint^ 
sei es vorn unterhalb der vorderen Hälfte der mittleren Muschel, 
sei es bei einem vorne bestehenden Abflußhindernis rnclrwärts ober- 
halb der unteren Muschel, so kann es sich nur um eine Erkrankung 
der Kiefer-, der Stirnhöhle oder des vorderen Siebbeinlabj-rinthes 
handeln oder um eine gleichzeitige Affektion mehrerer der genannten 
Höhlen der ersten Serie. 

Erseheint dagegen der Eiter vorn in der Fismra olfactoria^ 
oder in der Choanc oberhalb der mittleren Muschel, so kann unser 
Augenmerk von vornherein nur auf eine oder beide Nebenhöhlen der 
zweiten Serie gerichtet sein. 

Um ein Beispiel dafiir zu geben, wie selbst die kompliziertesten 
Eiterungen auf anatomischer Basis mit Zuhilfenahme der einfachsten 
Untersuchungsmethoden tax lösen sind, will ich annehmen, daß sämt- 
liche Nebenhöhlen der ersten Serie krank sind, und daß nur ein einziges, 
allen Erkrankungen derselben geraeinsames Symptom: die stets sich 
erneuernde Eiterung in dem mittleren Nasengange vorhanden ist. Vui 
die Lösung des Falles noch schwieriger zu gestalten, will ich von 
vornherein annehmen, daß keinerlei verläßliches subjektives oder 
äußeres Symptom vorhanden ist, welches auf die Erkrankung einer 
bestimmten Nebenhöhle hinweisen würde. Wie sind wir nun im stände* 
die koroplete Diagnose in unwiderleglicher Weise sicherzustellen? 

Der diagnostische Vorgang soll hier nur in den gröberen Zügen 
dargestellt werden, da ja die Details der Untersuchung dem speziellen 
Teile vorbehalten bleiben; hier ist nur meine Absicht zu zeigen, daß 
es bei einiger Kenntnis der anatomischen Verhaltnisse nur sehr 
weniger Kunstgriffe bedarf, um selbst in den kompliziertesten Fällen 
Bescheid scu wissen. 

Der erste wichtigste Schritt der Diagnose war die Konstatierung^ 
daß das Sekret (Eiter oder Schleim) aus einem Reservoir (Neben- 
höhle) kommen mußte. Wir kommen jetzt naturgemäß zur zw^eiten 
Frage: Aus welcher der Nebenhöhlen erster Serie stammt das 
Sekret her? 

Die geschilderte Topographie der Nebenhöhlen (siehe Fig. 15) 
liefert uns sofort greifbare Anhaltspunkte zur Beantwortung letzterer 
Frage, Gehen wir von der Lage des Schädels bei aufrechter Körper- 
haltung aus — denn diese ist es ja, in welcher wir unsere Patienten 
zu untersuchen gewohnt sind — dann ist es ersiehtlichi daß der Aus- 
tührungsgang der Kieferhöhle den höchststehenden Funkt derselben 
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einnimuit, wahrend der Aiisführimgsgang der Stirnhöhle an der tiefsten 
Stelle der lety.teren sich befindet. Es ist schon von B. Fränkel (1^) 
und später von Bayer (Id) hervorgehoben worden, daß das Kiefer- 
höhlenaekret bei Vornüberbengen des Kopfes in größerer Menge ent- 
leert wirdj während bei derselben Kopfhaltung das Stimhöhlensekret 
im Abfließen eher gehemmt wird. Diesels Piiänomen hat darin seinen 
Grund, daß dnrch das Vornüberbeugen des Kopfes die Kief erhöh Jen- 

löffuung tiefer zu liegen komnit, währefnd der Ansführungsgang der 
Stirnhöhle höher gelagert wird. 

Dieses Symptom ist aber nur im positiven Falle von Wert. Bei 
seiner Abwesenheit können wir eine Erkrankung der Kieferhöhle nicht 
ausschließen. Nehmen wir nun zur Erschwerung der Diagnose an, daß 
dieses Symptom fehlt Was sollen wir nun weiter tunt 

Wir gehen ximächst von dem Priuzipe aus, daß, so lange bei nach- 

^gewiesener Eiterung in den Nebenhöhlen erster Serie nicht mit Sicherheit 
auf die Erkrankung einer bestimmten Nebenhöhle hingewiesen 
werden kann» wir immer in erster Linie die Untersuchung der Kiefer- 
hohle in Angriff nehmen müssen, und zwar aus zw^i Gründen: 

1. Zeigt die Erfahrung, daß die Kieferhöhle unter den Neben- 
hokleti der ersten Serie am häufigsten erkrankt, und 

2. kann ich schon jetzt anfiihreu. daß, selbst wenn alle noch an- 
zuführenden diagnostischen Hilfsmittel uns im Stiche lassen^ die 
Diagnose der Kieferhöhleneiterung schließlich durch die vorzunehmende 
Punktion immer sichergestellt werden kann. 

Der nächste Schritt nach negativem Ausfall der Tieflagerung des 
Ost, mctxillare wird darin bestehen, daß wir mit einer gebogenen Kanüle 
in den mittleren Kasengang eingehen und versuchen, ob wir nicht 
durch eine akzessorische Öffnung in die Kieferhöhle gelangen können, 
Ist dies der Fall, dann können wir durch eine Frobeansspülnng sofort den 
Beweis dafür erbringen^ ob sich in der Kieferhöhle Eiter befindet oder nicht. 

Wir wollen indes zur weiteren Erschwwung unseres supponiet*ten 
Falles annehmen, daß keine akzessorische Öffnung besteht, daß somit 
diese im übrigen bequemste Art der Diagnosenstellung nicht in An- 
wendung kommen kann. 

Es bleibt uns dann noch eine weitere Methode übrig; wir ver- 
suchen mittelst einer Sonde oder Kanüle durch das Ostmm max'iUare 
in die Kieferhöhle hinein zu gelangen. Spritzen wir auf diesem Wege 
eine klare Flüssigkeit in die Kieferhöhle ein, so vermengt sie sich mit 
dem daselbst vorhandenen Eiter und es wird der Inhalt der Kiefer- 
höhle neben der Kanüle durch den Druck in den mittleren Nasen- 
gang hinausgedrängt. 

Da wir bereits wissen, daß die Sondierung der Kieferhöhle nicht 
in allen Fällen durchführbar ist, nehmen wir an, daii auch diese 
Methode versagt. Was dann? Wie können wir uns weiterhin über den 
Inhalt der Kieferhöhle Klarheit verschaffen? 

Wenn alle die genannten Hilfsmittel im Stich lassen, dann nehmen 
wir eine Punktionsnadel, wie sie von Lichtwitz') angegeben w^urde, 
und stechen sie in einer später noch genau xu erörternden Weise**) 



*) Siehe Bp^ziellen Teil bei (Inr DiagnoBa den KieferhdhlenetnpyQina. 
**) Siebe Diognoee des Kieferhdhtenetnpjems. 
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durch die laterale Wand des unteren Nasenganges in die Kieferhöhle j 
wir spritzen sr*dann dnreh die Punktionsnadel den Inhalt der Kiefer- 
höhle ans. Dieses Mittel muß zum Ziele führen. Selbstverständlich ist 
es eonditio sine qua non, daß früher die Nasenhöhle von etwa vor- 
handenem Eiter gereinigt werde, da sonst die rein aus der Kieferhöhle 
herauskommende Flüssigkeit sich noch in der Nasenhöhle mit ander- 
weitig herstammendem Eiter vermengen und somit eine Kieferliöhlen- 
erkrankung vortäuschen könnte. 

Ist nun diese Bedingung der vorherigen Reinigung der Nasen- 
höhle erfüllt, 90 hat die Probepuuktion einen absoluten Wert mit 
einer einzigen AuBnahme,*) von welcher später die Rede sein wird. 

Nehmen wir an, wir hätten in unserem Falle durch die Probe- 
punktion Eiter aus der Kieferhöhle entleert, somit festgestellt, daß 
Eiter in der Kieferhöhle war. Ist damit die Diagnose schon fertig? 
Nein; Eiter war wohl in der Kieferhöhle; ob aber die bestehende Ge- 
samteiterung von der Kieferhöhlenerkrankung resultiert, oder ob zu 
der bestehenden Sekretion noch die Erkrankung einer anderen Hohle 
erster Serie beiträgt, das ist damit noch nicht entschieden. 

Eine der wichtigsten Etappen im weiteren Aufbaue der Diagnose 
bildet die FeststelUmg, ob ein kombiniertes Empyem vorhanden ist. 
Wie gehen wir da vor? 

Wenn wir die Diagnose einer Kieferhöhleneiterung sichergestellt 
haben, werden wir zuvörderst irgend eine Metode wählen müssen, 
mittelst welcher wir den Inhalt dieser Höhle entleeren. Nehmen wir 
an, wir hätten zu diesem Behufe eine künstliche Öffnung durch den 
Alveolarfortsatz gemacht, durch welche wir dann die Kieferhöhle 
bequem und vollständig reinigen können. Nach erfolgter Reinigiinj^ 
der Kieferhöhle darf der Kranke nicht gleich entlassen werden, derselbe 
soll nach Ablauf von wenigen Minuten bis zu einer halben Stunde 
nochmals untersucht werden. Wenn nach dieser Zeit wieder Eiter im 
mittleren Nasengange sichtbar ist, dann wird sofort die Frage ent- 
stehen: Woher kommt denn dieser Eiter? 

Es bedarf keines besonderen Scharfsinnes, um zu sagen, daß, 
wenn die Kieferhöhle in ihrer untersten Partie eine Abflußöffnung 
besitzt, und sie vor wenigen Minuten bis zu einer halben Stunde 
eiterfrei gemacht wurde, ein jetzt im mittleren Nasengange nachw*eis- 
barer Eiter nicht ans der Kieferhöhle herrühren könne. Dies wäre ja 
aus zwei Gründen unmöglich. Einerseits besitsst die Kieferhöhle eine 
Abflußöffnung nach unten; anderseits, wenn auch diese nicht vor- 
handen wäre, kann ja eine Kielerhöhle sich nicht innerhalb weniger 
Minuten bis zu einer halben Stunde wieder so mit Eiter füllen, daß 
derselbe in den mittleren Nasengang abfließt; folglich kann der 
nunmehr sichtbare Eiter von überallher, nur nicht aus der 
Kieferhöhle stammen, und nach Lage der Dinge ist es wohl über 
jeden Zweifel erhaben, daß dieser Eiter aus den übrigen Reservoirs 
(Nebenhöhlen) des mittleren Nasenganges herrühren muß. 

Das ist nun der Moment, wo der zweite, wichtigste Teil der 
Diagnose begründet wm'de, wo wii* sagen müssen, ea handle sich um 
eine Eiterung ans mehr als aus einer Nebenhöhle, also um ein kom- 
biniertes Empyem. 

*) Diese Aufnahme bttrifft die zwaigeEeilte Kieferhöhle (siehe Kieferhöhte), 
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Die weitere Untersuchung hat nunmehr dio zweite Eiterquellc> 
ri?sts£ust eilen. Diese kann nach Lage der Verhältnisse nur in der iStirn- 
böhli^, im vorderen Siebbein labyrioth oder in beiden liegen. In welcher 
Ton beiden Höhlen? Wie werden wir diese Frap:e lösen? 

Unsere Reflexion bewegt sich dann in folgenden Bahnen* So 
lange wir im Tnkkren darüber waren, welche der drei Nebenhöhlen 
das Sekret liefert, haben wir zuerst die Kieferhöhle attackiert, welche 
erfahrungsgemäü am loiehte.^ten xiigänglich war, und jetzt, da es sich 
um die Entscheidung handelt, ob Eiterung aus der Stirnhöhle oder 
auö dem vorderen Siebbeinlabyrinth besteht, sagen wir, daß von diesen 
zwei Höhlen die Stirnhöhle diejenige ist, welche leichter zugänglich ist, 
somit günstigere Chancen für die DiagnoseustoUung bietet 

Wir wenden uns also zur Untersuchung der Stiru höhle. Wie 
können wir diese ausführe«? Eine Probepunktiou ist hier nach den 
anatomischen Verhältnissen ausgeschlossen, es bleibt also nur die 
Sondierung oder die Einführung einer Kanüle und die vorsichtig aus- 
zulütirende Probeausspülung durch dieselbe übrig.*) 

Wir versuchen somit mit einer Sonde durch den mittleren Nasen- 
gang in die Stirnhöhle zu gelangen. Das gelingt zumeist nicht Die 
mittlere Nasenmuschel hindert unsere Versuche und überdies sind bei 
Eiterungen im mittleren Kasengange fast immer Hypertrophien der 
Schleimhaut und Polypen vorhanden, welche die Einführung eines 
Instrumentes in die Stirnhöhle unausführbar macheu. Können wir nun 
nicht einmal eine dünne Sonde hinaufbringen, so ist das Einführen 
einer Kanüle schon gewili unmöglich* Was nun? 

Erinnern wir uns nunmehr, dafi in den meisten Phallen an den 
Leichen Präparaten das vordere Ende der mittleren Muschel entfernt 
werden mußte, um des vorderen, oberen Endes des Hiatus ansichtig 
zu werden, und dali iu diesem letzteren Falle die Sondierung zumeist 
ohne erhebliche Hindernisse gelungen ist. Wir ahmen dies am 
Lebenden nach, indem wir mittelst einer Schlinge oder eines später 
zu beschreibenden sogenannten Konehotoms das vordere Ende der 
mittleren Muschel entfernen. Aber auch nach Entfernung eines großen 
Stückes der mittleren Muschel wird eine Sondierung der Stirnhöhle 
oft noch aus zweierlei Gründen vereitelt: erstens liindert die nach 
der Operation auftretende, meist heftige Blutung die genaue Orientie- 
rung, zweitens stößt man nach Entfernung des vorderen Endes der 
mittleren Muschel an der Begrenzung des HlatüH semllumtris häufig 
auf Polypen und Hypertrophien, welche noch an und für sich ein 
weiteres Vordringen mit der Sonde verhindern. Es bedaj^f daher ge- 
wöhnlich mehrerer Sitzungen, ehe der Hiatus soweit freigelegt ist^ 
daß es möglich wird, mit einem Instrumente ungehindert in die Stirn- 
höhle zu gelangen, Ist dann nach Ausräumung des mittleren Nasen* 
ganges die Sonde in die Stirnhöhle eingeführt worden, und finden wir 
des weiteren, daß nach Entfernung oder Zurückziehung der Sonde 
Eiter in wohl konstatierbarer Menge nachfließt, dann ist dio Diagnose» 
daß es sich um eine Eiterung in der Stirnhöhle handle, gesichert/*) 



*) Daß ea sich im vorüegenderi FaUe nur ucn latente Empyome bandelt obno 
lullere Symptome: Schwellung der Lider^ Orbital ab szess ete. ist »elbötverstäudlieU, 
*•) Über die Seliwi er ig ketten der Sondierung und über die Aufnahmen von der 
aannien Hegel ht im ipeziellen Teile {Stirnhob le) nachzulesen. 
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Schon aus der bisherigea Darlegung ist es ersichtlich, daß der 
Aufbau der Diagnose eines kombinierten Empyeme nicht so ohne weiteres 
vor sich geht, daß dazn Zeit nötig ist, oft ganz geraume Zeit (nicht 
nur Tage, sondern Wochen). Es muß dies gegenüber den in der 
Literatur nur zu häufig vor Icomni enden Angaben über ingeniöse kom- 
plizierte Diagnosen nach einmaliger Untersuchung gani besonders 
hervorgehoben werden^ und ich glaube, daß die in Kürze angeführten 
Krankengeschichten, in denen es heißt, daß bei einer einzigen Unter- 
suchung Kiefer- und Stirnhöhle, sowie vorderes Siebbeinlab yrinth krank 
gefunden wurden, im InlereBse der Objektivität, die nnserer jungen 
Disziplin entgegengebracht werden soll, cttm grano salls aufzunehmen 
sind. Ich bin weit davon entfernt, zu behaupten, daß der geschilderte 
komplizierte Weg immer und ausnahmslos eingesehlagen werden muß, 
ehe wir die bestimmte Diagnose der Erkrankung einer oder mehrerer 
Nebenhöhlen stellen können; mitunter kommen ja günstige Verhältnisse 
vor, in denen dte mittlere Nasenmuschel den Hkitua gar nicht deckt, 
keine Hypertrophien und keine Polypen vorhanden, und sämtliche 
Wege für die Sondierung sofort gangbar sind. Aber diese gan3; leichten 
Fälle sind im Vergleiche zu den schwierigen doch in der Minderzahl, 
und wenn man Regeln aufstellen will, so soll man sich von der größeren 
Zahl der Fälle und von den bei diesen obwaltenden Verhältnissen die 
Direktive geben lassen. 

Es ist nun sichergesellt worden, daß eine Erkrankung der Kiefer- 
höhle und der Stirnhöhle besteht Dieselben Vorsichtsmaßregeln, die 
wir nach der Reinigung der Kieferhöhle beobachtet haben, müssen 
wir noch des weiteren auch bei der Behandlung der Stirnhöhle 
beobachten. Es muß der Kranke auch einige Zeit nach der Reini- 
gung beider Höhlen wieder untersucht werden. Zeigt sich nach kurzer 
Zeit wiederum Eiter im mittleren Nasenlange, so wird dieser Eiter 
kaum anderswoher kommen, als aus dem dritten, noch in den mittleren 
Nasengang mündenden Reservoir, dem vorderen Siebbein labj^riuth. 

Wie wir da nun weiter vorgehen, will ich in allgemeinen Zügen 
andeuten, da die Details der Untersuchung erst nach genauer Ein- 
siclitnahme in die komplizierten anatomischen Verhältnisse des Sieb- 
beinlabyrinthes verständlich sein werden. 

Gewöhnlich stellt sich die Sache so dar, daß Eiter, abgesehen 
vom vordersten Ende des Hiatus noch weiter rückwärts und oben 
unter dem Reste der mittleren Muschel erscheint. Es wird dann not- 
wendig, noch weitere Stücke der mittleren Nasenmuschel zu entfernen, 
ehe die Eiterqnelle bis zu ihrem Ursprünge verfolgt werden kann. 
In einer Reihe von typischen Fällen ist die Abflußstello des Eiters an 
der geschilderten Ansatzstelle zwischen Bidfa und mittlerer Muschel, 
Hat man diese Stelle nach genügender Resektion der mittleren Muschel 
und nach Entfernung aller im Wege stehenden Hypertrophien frei- 
gelegt, dann gelingt es auch mittelst der Sonde, welche hierbei in die 
Richtung nach außen und ein wenig nach aufwärts zu liegen kommt, 
festzustellen, daß eine Eiterung in dem vorderen Siebbeinlabyrinlhe 
besteht. In Fig, 20 ist die Lage dieser typischen Öffnung mit der 
eingeführten Sonde illnstriert worden. 

Ich habe im vorhergehenden Beispiele nur im allgemeinen den 
diagnostischen Vorgang angedeutet, um darzutun, daß scheinbar kom- 
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plizierte Verhältnisse auf anatomischer Basis leicht zu begreifen sind. 
Manches von dem Gesagten bedarf zwar später noch einer ein- 
gehenden Erörterung und Korrektur; aber im ganzen und großen 
repräsentiert die angegebene Methode die Richtung, in welcher wir 
uns bei Stellung der Diagnose zu bewegen haben. 

Folgerichtig sollte ich jetzt die Differenzialdiagnose der II. Serie 
von Nebenhöhlenerkrankungen erörtern, allein ich unterlasse dies aus 
dem Grunde, weil hiefür noch manche wichtige Kenntnisse der Ana- 
tomie des Siebbeinlabyrinthes unerläßlich sind. Ich ziehe es vor, dieses 
Kapitel erst im speziellen Teile zu behandeln. Hier will ich nur mit 
wenigen Worten andeuten, daß das diagnostische Prinzip für die 
Nebenhöhlenerkrankungen IL Serie darin besteht, die Eiterung bis 
zu ihrer Quelle zu verfolgen und auf diesem Wege alles zu entfernen, 
was die Annäherung zur Eiterquelle hindern könnte. Gewöhnlich 
muß hier noch ein umfangreicherer Teil der mittleren Muschel reseziert 
werden, als dies schon bei der Diagnose des Empyems der Stirn- 
höhle und des vorderen Siebbeinlabyrinthes der Fall ist. 

Über die besonderen diagnostischen Hilfsmittel wird in dem 
speziellen Teile das Nötige angeführt werden. 



SPEZIELLER TEIL. 



L Kieferhöhle- 



NormalD Anatomie der Kieferhöhle* 

Die Kieferhöhle iBt die geräuniT^ste aller NasemiL^beDhöhlen, sie 
grenzt mediauwärts au die Xasenhöiile, nach üben an die Orbita, nach 
unten an den Alveolarfoilsatz des Oberkiefers. Die vordere Wand 
sieht in die Fo^m vanina, die äußere Wand grenzt an die Foi^sa 
pterj/fp'fimxälarisy und nur der hintere obere Winkel grenEt an die 
Schädelhühle. 

a) Wand 6 der Kieferhöhle- 

Die Kieferhöhle zeigt die Gestalt einer dreikantigen Pyramide 
Nimmt man die nasale Wand als Basis der Fj^ramide an, so liegt die 
Spitze der Pyramide im Jochfortsatze. Die orbitale Platte des Ober- 
kiefers bildet die eine, die faciale Wand die zweite, und die hintere 
Belache des Oberkiefers, der Tuhero^äaa ma^cUlaris entsprechend» die 
dritte Seite der Pyramide. Die Kanten, welche die einzelnen Flächen 
miteinander bilden, sind scharf, nur beim Übergange der vorderen^ 
faeialen, in die innere» nasale Wand wird eine sseichte Höhlung gebildet, 
welche als Kieferhöhlenboden wegen der Beziehung der Kieferhöhle 
zu den Zahnalveolen des Oberkiefers eine besondere Wichtigkeit er- 
langt (siehe Fig. ^24). 

Ifaiale Wand, Die wichtigste von den Wänden der Kieferhöhle ist 
die mediale, an die Nasenhöhle angrenzende. Ihre Anatomie habe ich 
schon gelegentlieh der Anatomie der lateralen Nasenwand, mit welcher 
sie identisch ist, erörtert. Hier sollen nur zwei Momente näher ins 
Äuge gefaßt werden: 1. die Dicke der Wandung an den verschie- 
denen Stellen und 2, die Topographie des Odium vifueillum in der 
Kieferhöhle selbst. 

Diclce der WancL Es ist vor allem klar, daß die dünnste Stelle 
von derjenigen Partie des mittleren Nasenganges geliefert wird^ au 
welcher zwischen den Verzweigungen des IVoceM^fus uncuiatitf, nur eine 
membranöse Scheidewand vorhanden ist. Diese membranuse Fai"tie 
entsteht dnrch die Aneinan der lagern ng der den mittleren Nasengang 
und der die mediale Kiefei'höhlenseite auskleidenden Schloimhaot; sie 
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befiBdet sich etwa in der Mitte 
anferu-fosieinQrtn Durchmessers der 



der Höhe und in der Mitte des 

Kieferhohle; ^äelbstverstäadlich ist 



die Lage diester Stelle wechselt je nach 

Verschiedenheiten in dem Umfange der 

der membranoeen Partie be^egöen wir 

früherer Gelegenheit angeführten Ostimn 



diese Angabe nicht genaui 
den später zu erörternden 
Kieferhöhle Ini Bereiche 
des öfteren auch dem bei 

a^f^nitm innu 

Die Kenntnis der erwähnten dünnsten Stelle der nasalen Wand 
der Kieferhöhle ist in doppelter Hinsicht von praktischer Wichtigkeit, 

1. Wenn ein künstliches Eindringen vou der Nasenhöhle in die 
Kieferliöhle wegen Unpassierbarkeit des Chtktm mamÜrtre bei Abwe- 
senheit eines (Mfifim acveHHfmum indiziert ist, dann ist die raembraiiöse 
Partie des mittleren Nasenganges diejenige Stelle, welche dem Ein- 
dringen in die Kieferhöhle am wenigsten Widerstand entgegensetzt. 
Man sollte daher glaulien, daß aus dem erwähnten anatomischen 
Grunde die P^irn memhranacea des mittleren Nasenganges gewöhnlich 
für die Probepunktion (siehe Diagnose) in Anspruch genommen wird. 
Dem ist jedoch nicht so. Denn wie noch später ausführlich erörtert 
werden äoll, ziehen wir als Punktionsstelle die äußere Wand des 
tinteren Nasenganges, welche um vieles dicker und von knöcherner 
Konsiiitenz ist» dennoch von Die Berechtigung hierzu wird durch eine 
des öfteren vorkommende Anomalie: starke Ausbuchtung des 
mirtleren Nasenganges und partielle Verschmelzung der Pcivh 
ntemhrauavea mit der orbitalen Wand der Kieferhöhle gegeben, wo- 
durch die Gefahr besteht^ bei der Punktion in die (Ji^hiia %\x gelangen 
(Fig. :i-2). 

2. Wenn bei FliissigkeitsansammUin^en in der Kieferhöhle das 
Ofitluin tnrixiUarfi durch einen temporären oder mehr dauernden Ver- 
schluß unwegsam ist, wii'd immer zuerst der der membranösen Pattie 
entsprechende Teil der nasalen Kieferhöhlenw^and gegen die Nasenhöhle 
zu vorgebuchtet [Zuckerkandl (7), Hartmann (20)]. 

Mit Ausnalmae der membranösen Partie hat die ganze innere 

Wand der Kieferhöhle knöcherne Konsistenz. Allerdings zeigen die 

verschiedenen Partien eine verschiedene Mächtigkeit. So weist die Paiui 

itifraturhimiliH an der tiefsten Stelle, w^o sie vom Nasenboden entspringt, 

eine ziemlich starke Konsistenz auf, sie ist hier sogar spongiös und 

die Dicke kann 3 Millimeter und auch darüber betragen. Höher oben, 

gt'gen die Insertion der unteren Muschel zu oder gar am Dache des 

unteren Nasenganges, wo der dünne /^roce,f.ww maxUlaris des Muschel- 

bdnes die Wand bildet, ist die infraturbinale l^artie am dünnsten. 

Dm-aus geht hervor^ daß in dem unteren Naseugang immer die 

oberste Stelle der äußeren Wand auch die dünnste ist, ein Umstand, 

Reicher bei der Besprechung der Probepunktion durch den unteren 

^"»sengftng von Wichtigkeit sein wird. 

Topoffraphte den Ost tum mnxUlare in dm* Kieferhöhle^ Die Lage des 
^Mitjm luitxiflare in dem mittleren Nasengang, beziehungsweise in der 
Sanieren Pai*tie des Infimdihitum, ist schon bei früherer Gelegenheit 
tJi'ürtert worden. Hier erübrigt es noch, das OMtium selbst, weiches 
Ton der Nasenhöhle aus wegen der tiefen Lage im InfiiHdibtdnm nicht 
ißt m überblicken ist, von der Kieferhr^hlenseite aus nälier zu be- 
'tstichten. Es zeigt sieh hierbei^ daß das Oatium mamllare stets un- 
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mittelbar unter dem Orbitalbüiien an der höchsten Stelle der Kiefer- 
höhle sich befindet*) (siehe Fig. 21 bei thnu). Es ^eht aus dieser Lage 
hervor, daß bei aufrechter Körperhaltung das Sekret die Kieferhöhle 
erst vollständig füllen muß, ehe ein Abfluß desselben in die Nasen- 
höhle zu gewärtigen ist Nur wo ein oder mehrere 0#^m acce^s&rta 
(Fig. 21 bei o.a.) vorhauden sind, kann das Sekret wegen der ge- 
wöhnlieh tieferen Lage derselben frijher in die Na&enhöhle abfließen» 
Form und Größe des Oattvm maxälare sind verschieden. Zu- 
meist bildet es einen elliptischen Spalt mit sagittal gerichteter 
Längsachse, seltener ist es kreis- oder nieren förmig. Die Groß© 
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Fig. 21. Das Oatium maxUlore fo.mj und Osttiim acceaaoriu^m ß.aj vVu der 
KieCerhülile &ub betracliteL 



Flg. 22. Verschiedene Formen des OatJum m axillare fo.m,J 
In A rund; In B eUiptiacb. 

wechselt von 3 Millimetern im Durchmesser bis 15^ Millimeter im 
Längen- und 6 Millimeter im Breitendurchmesser. Bei dem letzter- 
wähnten Längendurchmesser mündet der ganze Hiatus semüimari^ in 
die Kieferhöhle (Zuckerkandl). 

lü Fig. 22 sind versehiedene Formen des Oatium maxiHare^ von 
der Kieferhöhle aus gesehen, dargea teilt 

Es geht aus den angeführten Größen Verhältnissen des (Mtimn 
maxillare hervor, daß die Schwierigkeit der Sondierung in den hau- 



*) Nur dann^ wenn ein Sinmi infraovhitalU vorband eti iat, befindet sich die 
Öffnung nicht an der bdebitea SteUe der Höhle. 
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lösten FälleTi kaum je durch die Enge des Ostttmi maxiUare als viel- 
mehr durch die verborgene Lage desselben in der Tiefe des Infundi~ 
brttum (siehe Frontaidurchschnitt, Fitr, 10) und durch die früher 
erwähnten anatomischen BediuLrun^^^n Im mittleren Nasengang be- 
stimmt wird 

Der Bodeu der EieferhöMe, Alveolarbucht. Verhalten des Kieferhöhlen' 
ho de tut gefie/iiiher Jen Zakifalreohn. Die untere Wand ist neben der 
naf^alen die praktisch wiehti^^ste wegen der Beziehungen der Zahn- 
alveolen zur Kieferhöhle. Denn erstens können Erkrankungen der Zahn- 
wurzeln und der sie be^^leitenden Pro?.esso der Zahnalveolen auf die 
Kieferhöhle sieh fortpflansien, und zweitens Ist die Kenntnis der Ee- 
atiehungen der einscelnen Alveolen zur Kieferhöhle wegen der häufig 
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Flg. 23. Frünlftldurchflchnitt durcli dia liintor© Halft© der Nasenhöhle, 

Kleine Kieferh5hlen niit dicken Wandungen (mangelbafLe Resorption). 
p.Ä, = Froee«8ua alveolaria; ^ ^*t, = Sinus maxillaris; cj, ^ Concba inferiorp c.m.^ 
Coücha media; e*#. ^= Cqncha »iiperior; c.e./*, == Cellulae ethmoidaleB posteriores; 
a Sonde durch dasOBlium einer hinteren SiebhalnzelJe in den oberen 

Xasengung gesteckt 

stattfindenden Eröffnung der Kieferhöhle von einer Zahnalveole aus 
wichtig. Bei keiner anderen Wand der Kieferhöhle zeigt sich die 
Verschiedenheit des Baues der Kieferhöhle in so ausgesprochener 
Weise wie hier, bei keiner anderen Wand ist aber die Kenntnis der 
Anomalien von so hervorragend praktischer Bedeutung wie bei dem 
Boden der Kieferhohle, 

Die Besichtigung der beiden Frontalschnitte (Fig. 23 und Fig. 24) 
ergibt^ daß die räumlichen Verhältnisse des Kieferhöhlenbodens in 
^nthü Kieferhöhlen sehr verschieden sind. Insbesondere fällt es auf» 
daü, während in Fig, 23 der Boden der Kieferhöhle durch eine mäch* 
%e ipongiöse Knochenschicht von den Zahnalveolen getrennt ist, in 
% 24 der Kiererhöhlenboden tief in den Alveolarfortsatz des Ober- 
tiefers hinabreichtv In einzelnen Fällen kaun die Dicke der spongiösen 
Substanz mehrere Centimeter betragen (Fig. 23), in anderen Fällen 
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rageu wieder die Wurxelspitzen durch den dünnen Boden der Kieferhohle 
in Form von Alveolarhockeru vor, wie dies aus Fig. 26 ersichtlich ist. 
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Fig. Z4. FronialdurclischnUi durch die Nasenhöhle. Große Kieferhöhle 

mit dünnen Wänden und Sinus aivcolaris. 
f.m. = äiDUS maxiliarU; fx. = die papierdunnc facisa catiina; s.a. = ainus al- 
veolaria; /^.ö. = processus aiveolarii; c,u = concha inferior; r.m. =. ooaeba media; 

c,c. ^= cellulae ethmoidales. 

Bei Asymmetrie der 
Kiefer h (> h 1 c n kö nnen au f 

beiden Seiten entgegeii- 
gesetxte Extreme in der Aus- 
buchtung des Kieferhöhleö- 
bodens vorhanden sein (siehe 
Fig. 2ö). 

Diese Verschiedenheit 
in der Aushöhlung des Alve- 
olarfortsatzes rührt von dem 
verschiödenen Grade der Re- 
sorption der Spongiosa her, 
welche bei der Entwicklung 
der Kieferhöhle statthat. Wird 
viel resorbiert, dann wird 
die Hohle auf Kosten des 
Knochens vergrol3ert, bei 
geringer Resorption dagegen 
wird die Höhle relativ klein 
nnd die begrenzenden Kno- 
chenwände kompakter. In 
diöier Weise ist die enorme Verechiedenheit in der Dicke des Alveolar- 
fortsatzes erklärlich. 

Um die Übersicht dieser praktisch wichtigen Varietäten zu ver- 
einfachen, soll angenommen werden, daß, wenn der Boden der Kiefer- 



^. P^ 



s,^^ 



Fig; Si'i, Asymmetrie der Kieferhöhlen 

(HalbB(?heinatisi h nach Zuokerlcandl.) 

#,itf*, ^ §inuß tn axillaris; p.a, =r proeeesuß alveo- 

IaHh; ^.a. ^ sin US alv^eoUris. 
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höhle mit dem Nasenbodeo in einem Niveau liegt» ain Fall von mitt» 
lerer Größe der Kieferhöhle vorliegt, welcher als Typus einer normal 
geräumigen Kieferhöhle angenommen werden kann. Tut man dies, 
dann kann man diejenigen Höhlen^ in welchen die Resorption nicht 
das Niveau des Nasenbodens erreicht hat, als enge Kieferhohleu, 
dagegen diejenigen, bei denen die Resorption den AlveolarfortsatK 
erheblich ausgehöhlt hat, wie in Fig. 24, wo demzufolge der Boden 
der Kieferhöhle erheblich tiefer als der Nasenboden liegt, als 
erweiterte Kieferhöhlen ansprechen (Zucke rkandl). Man spricht im 
letzteren Falle von einer Alveolarbucht, von einem Sinvf^ itlvtofurw 
der Kieferhoble- 

Die trennende Schicht zwischen Zahnalveolen und Kieferhöhle 
besteht aus dem Alveolendach, aus der Kieferhöhlenplatte und einer 
verschieden dicken Schicht zwischengela^^erter spongiöser Knochen- 
substanE. Je tiefer die Alveolenbucht hinabreicht, um so mehr schwindet 
die spongiöse Zwischenlage, 

und bei tiefer Ausbuchtung ^ 

besteht nur eine dünne, solide 
Knochenplatte von :2 bis 1 mm 
Dicke oder noch darunter; 
bei zirkumskn[>ter Resorption 
dieser dünnen Platte kann 
sogar ein vollkommener De- 
fekt des Kieferhöhlenbodons 
vorhanden Bein. 

Die Zahnalveolen prä- 
sentieren sich bei mäßiger 
Dickte des Alveolarfortsatzes 
als flache, hügelige Erhaben- 
heiten am Boden der Kiefer- 
höhle. Es ragen diesfalls nur 
die Alveolen der Mahlzähne 
hervor, weil die Backenzähne 
uad der Eckzahn, wie wir 
gleich sehen werden, sieh 

immer in größerer Entfernung vom Kieferhöhlen boden befinden. 
Ist eine tief hinahreichende AlveoIai*bucht vorhanden, dann ragen 
nebst den starker sichtbaren Mahkahnalveolen auch noch, w^enn 
auch weniger hochgradig, die Alveolen der Backenzähne, eventuell 
auch noch des Eckzahnes am Kieferhöhlen boden vor (siehe Flg, 26). An 
den bervnrrageuden Kuppen der Mahlzähne sind entweder mehrere 
JetDe Locken (Gelaü- und Nervenk anale) oder nach Zusammenfließen 
erselben ein gröilerer Defekt sichtbar; in letzterem Falle ragt die 
Wtirzelspitze einei^ Zahnes frei in die Kieferhohle hinein* 

Betrachtet man die erwähnten großen Unterschiede in der Dicke 
aes Älveolarfortsatzes> so wird man wohl ohne weiteres verstehen 
^önneUj weshalb manche Menschen, die in beiden Oberkiefern nichts 
a^s ktiriöse Wurzeln haben und zahlreiclie Periostitiden durchgemacht 
liftben, niemals eine Affektion der Kieferhöhle hatten, während an- 
tlere bei nahezu intaktem Gebiß schon durch eine relativ gering- 
fügige Periostitis einer Zahnwurzel eine eitrige Affektion ihrer 



Flg. K> Hochgradiger Sinti« alveolsrii 

und palttinus üer Kieferhöhle» 

(Naoh Zyekerkandl.) 

a = Alv&ülai*- und Gaumenbueht; 6 e^VorBprüngö 

von Zahnalveolen; r ^ Knt>f?henkärame, durch 

welche die Bucht geleilt wird; d ^^ Infraorbital- 

bunVit 



Kieferhöhle akquirieren. Kein Zweifd, ein dicker Alveolarfortsatz 
schützt, ein Alveolarsinus begünstigt die Propagation einer 
Entzündung auf die Kieferhöhle,') 

Verhalten lUs Bodens der Kl^ferköhle in satjiitaler Richtung, In der 
großen Mehrzahl der Fälle ist anzunehmen, daß die Kieferhöhle in 
sagittaler Richtung vom ersten Backenzahn bis zum dritten Mahlzahri 
reicht. Doch kann es bei engen Kieferhöhlen vorkommen, dali auch 
die Backenzähne vor der Kieferhöhle liegen, ^o wie wir aaderseits 
bei großen Höhlen auch noch den Eckzahn im Boreiche der Kiefer- 
hohle liegen sehen. Beistehende Abbildung vouZuckerkandl illustriert 
in vorzÜMflicher Weise die Ausdehnung des Kieferhöhlenbodens in 
sagittaler Richtung und das Verhalten der Zahnwurzeln gegenüber 
dem Kieferhöhlenbodeu, Man ersieht aus derselben, daß die Stelle 
des ersten Mahlzahnes und des zweiten Backenzahnes die 

tiefste Stelle der Kieferhöhle repräsentiert; 
dio Spitze des zweiten Baekenzahues und 
die Wangen wurzeln des ersten Mahlzahnes 
treten, wenn sie nicht verkümmert sind, für 
tjfe wohnlich mit der Bodenlamelle der Kiefer- 
höhle in Berijhnmg. 

Der Boden der Kieferhöhle steigt, eine 
Kieferhöhle mittleren Um langes vorausgesetzt^ 
unmittelbar vor dem zweiten Backenzahn 
bogenförmig nach aufwärts, so daß der erste 
Backenzahn und der Eckzahn wohl nach im 
Berciclte der Kieferhöhle, während die 
Schneidezähne schon vollkommen vor der 
Kieferhöhle liegen;**) ebenso steigt der Kiefer- 
liöhlenboden vom ersten Maktrw nach rück- 
wärts in die Höhe, wenn auch nicht in dem 
fe-^l^'^r^'^^^^}^''^^?^ Maße, als dies vorn stattbat. 

ferhöhienboden. Selbstverständlich bleiben neben diesem 

(Nach Zuckerkandi,) T}*|:>us die Varietäten^ welche von einem relativ 

kompakten oder relativ stark ausgehöhlten 
Kieferboden herrühren^ bestehen. Immerhin kann aber als Hegel an- 
genommen werden» daß im allgemeinen fUe Wurzeln der Backen- und 
Mahlzähne, speziell die Wurzehi des zweiten Backenzahnes nnd des 
ersten Mahlzahnes zur Kieferhöhle am nächsten stehen, Die Erfahrung 
lelirt auch dementsprechend, dali die Erkrankung der letztgenannten 
Zahne am häufigsten***) zur Fortpflanzung, einer Eutziindung auf die 
Kieferhöhle Veranlassung gibt, daher auch am häufigsten als Ursache 



*) Kapajeität der Naßenn eben höhlen. Nach den im Vorfliehenden erör- 
terten Varietäten der Kieferhöhle ist os klar, daß die Kapazität der Kieferliöbte 
großen Schwankungen ausgcsetit in. Diese Sehwatikungeu betreffen, wie wir später 
sehen werden, auch die übrigen Nebenli5hlen. Brühl (iSfi) hat mittels seiner Methode 
der Äusgießüng der Neljen hohlen folgende Zahlen als mittlere Kapazität der Nasen- 
nebenhöhlen gefunden: Kieferh Ahle = lOWU cm^; Stirnhöhle ^ 2*80 cn*»; Keilbejn- 
höhle ^ lai^cwr-; (Jesamt Volumen aller Nebenhöhlen betragt -HjO nw-', 

**) Bei engen Kieferhöhlen liegt auch die Wurzel dei Eekaabnes vor der 
Kieferhöhle. 

'**} Natürlich bandelt es sich hier nur um Empveme der KieferhShle dentalen 
Ursprunges. 
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für die dentale Erkrankung der Kieferhöhle zur Rech^nischart gezogen 
werden muß. Aus der env^ähnten anatomischen Tatsache folgt aber 
mich. daÜ vHeris paribus eine Anbohrung der Kieferh()hle von der 
Alveole des zweitett Bicnftpi^ und des ersten Mohtris auf den geringsten 
Widerstand stoßen wird. 



t) Anomalien der Kieferhöhlenwände. 

BachtOE der Kieferliöhle. Außer der beschriebenen A 1 v e o 1 ar b n c h t, 
welche die Kieferhöhle nach unten zu auf Kosten der Sponghsa. des 
Alveolarfortsatjsea erweitert, weist die Kieferhöhle gelegentlich auch 
nach anderen Richtungen hin infolge vermehrter Resorption Erweite- 
runcren auf. Diese Erweiterung kann betreffen: den harten Gaumen, 
den Stirn fortsatz des Oberkiefers, den Joehfortsatz und die Pars 
orhifaUif des Gaumenbeines. Man bezeichnet dementsprechend ein der- 
artiges Vorkommen als: Gaunienbucht, Infraorbitalbucht, Joch- 
beinbucht und Gaumenbeinbucht 

ßanmeubuchl. AVenn die 
Alveolarbucht nicht nur g^gen 
den Alveolar forlsatz, sondern 
fluch gegen den harten Gaumen 
zu sich ausbreitet, haben wir 
es mit einer Gaumenbueht zu 
tun» In Fig. 28 ist eine fler- 
arrige Kieferhöhle dargestellt. 
Die Ausbuchtung in den 
Gaumen ist entweder nur 
jeringg radig oder so hoeh- 
radig, daß der mediale Rand 
der Bucht von der Mittellinie 
des harten Gaumens nur we- 
nige Millimeter entfernt ist 
und bis zur Eckzaiinalveole 
reicht. Infolge der Ausbuchtung wird die Gaumenplatte in zwei Lamellen 
gespalten; die beiden Lamellen, besonders die gegen die Mundhöhle 
hervürragende, können papierdünn und durchscheinend werden. Das 
Vorhandensein einer Gaumenbucht ermöglicht es, dal3 in seltenen Fällen 
ein Exsudat in der Kieferhöhle vom harten Gaumen aus zu erreichen 
ist. oder daß bei Stauungen des Kieferhöhleninhaltes die gegen die 
Mundhöhle gekehrte Platte der Gaumenbueht in die Mundhöhle hervor- 
oje wölbt erseheinL Näheres über ein solches Vorkommnis wird bei den 
Symptomen des Kieferhöhlenempyems angeführt werden. 

JnfraorhifuUmrht. Diese steht in näherer Beziehung zu dem Infra- 
orbitalkanaL Letzterer springt für gewöhnlich in Form einer Knochen- 
leiste von der oberen Wand gegen das Innere der Kieferhöhle von 
Wenn von dem erwähnten Vorsprunge ein erheblicher Knoehengrat 
inv Innenwand der Kieferhöhle zieht, dann entsteht eine in den Stirii- 
furlsatz des Oberkiefers sich ausdehnende Bucht der Kieferhöhle. Des 
Öfteren tritt an der inneren Peripherie der Bucht der Laki^imalwulst 
gegen die Höhle vor, w^eleher den Eingang in die Infraorbital bucht 
bezeichnet (Zuckerkandl). 



Fig. SS. Doppelte Alveolar- und Gaamen- 
buehl der Kieferhöhle, (Halbschommtische 

Zeichnung nach Zuckerkand],) 

ji,m, = sinua maxillaris; jt.a. = sinug alveolarfa; 

*.jc». ^^ sinus palatJnua. 
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Jockheinhucht Sie entsteht durch Resorption der Spoiig:io^a in 
dem Jochbeine, wodurch letzteres teilweise in die Kieferhöhle einbe- 
zogen erscheint. 

Die GaumenbeiTibuckt entsteht durch Aushöhlung des Pi'ocessaif 
m^hiUilü der perpendikulären Platte des Gaumenbeines und erweitert 
die Kieferhöhle nach hinten und oben* 

Wenn auch mit Ausnahme der Alveolar- und der Gaumenbucht 
eine ^rrößere Bedeutung den Aushohluogen der Kieferhöhle nicht zu- 
kommt, so zeigen doch diese Tatsachen sehr deutlich, welchen Schwan- 
kungen die räumlichen Verhältnisse der Kieferhöhle ausgesetzt sind. 
Diese bedingen es, daß die Symptomei welche eine pathologische 
Flüssigkeitsansammlung in der Kieferhöhle hervorruft, so vielerlei Ab- 
änderungen unterliege)}. 

Yerengerimgen der KieferhöMe, Die Verengerungen der Kieferhöhle 
sind von großer praktischer Bedeutung, Ihre Erkenntnis am Lebenden 
verhindert das sonst unausweichliche Mißlingen operativer Eingriffe, 
da bei gewissen Formen von Verengerung die Kieferhöhle von einzelnen 
Stellen aus, welche unter typischen Verhältnissen zum Eindringen in 
die Kieferhöhle die günstigsten sind, gar nicht zu erreichen ist. 

Die Verengerungen der Kieferhöhle entstehen entweder infolge 
mangelnder Resorption der Spongiosa oder infolge abnormer 
Annäherung ihrer Wände. 

Mangelnde Ü^gorjdwn, Diese hat zur Folge, daß die Wände der 
Kieferhöhle auf Kosten der Höhle kompakter bleiben. Am meisten 
ausgeprägt erscheint die Verengerung gegen den Alveolarfortsatz zu, 
vm in hochgradigeren Fällen der Boden der Kieferhöhle vom Nasen- 
büden U bis B mrtt entfernt sein kann. Daü in derartigen Fällen 
alle Zähnöp selbst die Mahlzähne, durch eine verhältnismäßig dicke 
Knochenschicht vom Boden der Kieferhöhle getrennt werden, ist 
selbstverständlich. Nur selten ist die Resorption der Spongiosa so 
mangelhaft^ doß die Kieferhöhle sich fast gar nicht entwickelt Ein 
mäßiger Grad von Verengerung durch mangelhafte Resorption ii?t in 
Fig* 1<) dargestellt 

Aber auch die übrigen Wände der Kieferhöhle, die nasale und 
die vordere, der Fo^sa canina zugewandte Wand können sich an der 
-mangelnden Resorption beteiligen, wenn auch nicht in dem MaBt?, wie 
die alveolare Wand; sie bleiben kompakter und daher weniger leicht 
durchdringlich. In Bezug auf die Fo»m canina ist dieser Umstand von 
Bedeutung» da bei ihrer Eröffnung zuweilen ein ganz erheblicher 
Widergstand zu fülilen ist, während in anderen Fällen die Wand fast 
papierdünn ist. Man vergleiche hierbei nur die beiden Froutaldurch- 
sehnitte in Fig* 23 und 24. Auch die nasale Wand kann kumpakter 
bleiben und dem Eindringen von Instrumenten einen fast unüber- 
windlichen Widerstand entgegensetzen, obwohl dies ssu den größtao 
Seltenheiten gehört. Sei bstverstäncl lieh kommen Schwankungen in der 
Dicke der Wände der Fosm canina und der lateralen Nasenwand auch 
ohne Verengerung der Kieferhöhle vor. Die hochgradigsten Ver- 
dickungen finden sich jedoch stets bei enger Höhle infolge mangelnder 
Resorption. In Fig. 23 weist nicht nur der Alveolarfortsatz, sondern 
auch die der Foäsa canina zugekehrte Fläche der Kieferhöhle eine 
ungewöhnlich kompakte Beschaffenheit auf. 
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Anmihei^tmi de}* Kuferhöhlenidimle^ Die Annäherung der Kiefer* 
hühleDwände kann auf zweierlei Art zu stände kommen Ent\ved«?r Ist 
die faziale Wand eingfesunken oder die laterale Nasenwand ist stark 
nach außen ^^ewolbt; aueh eine Kombination beider Formen kommt vor. 

nj Eingeaunkensein der fazialen Wand. Diese Anomalie 
kann verschiedene Grade erreichen. Entweder nähert s*ich die äuttere 
Wand nur unerheblich der inneren, oder sie legt sieh vollkommen an 
dieselbe an, in welchem Falle da§ Lumen der Kieferhöhle in der 
unteren Partie vollkommen aufg-ehoben wird. Diese Anomalie verleiht 
dein Kiefer ein äuLk^rlich eigentümliches Gepräge, indem oberhalb des 
Alveolarfortsatxes eine tiefe EInsenkung des Kiefers sichtbar ist. Ist 
die Anomalie nur einseitig vorhanden» dann ist eine Asymmetrie des 
Gesichtes zu konstatieren. 



SM. 
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Flg. 29. ABjDiEnetrie der Kieferhöhlen. (Halb seh emaUseh nach ZtickerkandL) 

RtcliU geräumige Kieferhöhle mit efnem SitiUB alvc^olaris und Sinus palnUnuf^. Links 

stärk verengte Kieferhöhle infolge EinsinkenE der fa^ialeu Kieferholilenwand, 

»jm^ ^= »iuua maxinaris; p,a, =^ proeessus alveolarls. 



Das Eingesunkensein der fazialen Wand hat für die Topogt*aphie 

der Kieferhöhle eine groß© Wichtigkeit. Die Kieferhöhle liegt in diesem 
FaUe vollkommen auOerhalb des Bereiches des Alveolarfortsatzes, 
Letzterer ist im Breitendnrehmesser erheblieh verringert, wie dies aus 
Fig. 29 (links) ersichtlich ist. In operativer Beziehung wird eine An- 
bohrung der Kieferhöhle vom Älv^ohiß aus fast immer fehlschlagen 
müssen ^ indem man entiv^eder in die Fosm canina oder in die Nasen- 
höhle, jedenfalls in jede derselben leichter, als in die Kieferhöhle 
gelangen wird. Aueh eine AufmeiÜehmg von der Fosm eanltm aus 
wird nur dann zur Eröffnung der Kieferhöhle füliren, wenn sie unweit 
vom Infraorbiialrande und nieht tiefer unten unmittelbar oberhalb 
der Zahnalveole stattfindet, da man im letssteren Falle statt in die 
Kieferhöhle nach Durchbruch der verschmolzenen Lamellen der Po^jtn 
canina und der lateralen Nasenwand in die Nasenhöhle gelangen muß- 
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Ganz zirkumskriptö Einseiikiingen der Fossa cnnirta oberlialb 
einzelner Alveolen der BuccakA und dei* Molares kommen öfters vor; 
sie sind bei Operation durch die Alveole xu beachten» da eine senk- 
reelitt.^ Linie nach aufwärts in die Foümi catiinu führt (siehe Fig, 30). 

/>) Ausbuchtung der lateralen Nasenwand* Diese betrifft 
entweder mehr die untere Partie, oder mehr die obere Partie der 
Kieferhöhle, 

1- Bei der ersteren Form verschmilzt die äuüere Nasenwand im 
Bereiche des unteren Naseng:anges mit der normal gelagerten oder 
etwas eingesunkenen Wand der Foma canina. Die Kieferhöhle wird 
hier aus dem Bereiche der Zahnalveolen gerückt, so daß die ^senkrechte 
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Ffg, 30. Z irk iiTJkBjk I i ptea sypraalveo- 

lares Eiüsinken der fa^ialen Kie- 

fcrJiöhl en wan d. 



Fig. 31. Verengerung der untere» 
Partie der Kiel erliöhlen. (Halbsdife»- 

niatisch nach Zuckerkand L) 

#»nit^aiiiuH Q^axiUaria. DieschwarÄe Linie 

zeigt die Kichtung de« bohrenden Instru- 

mentefl. 



Frojektionslinie von den Alveolen aus in die Nasenhöhle führt. Selbst 
bei erheblicher Yerdiinnung des Kieferhöhlenbodens auf nur einige 
Millimeter würde eine Anhohrunöf der Kieferhöhle von den Alveolen 
der Backen- und Mahlzähne mißlingen müssen, da das Bohrinsti'ument 
wohl in die Nasenhöhle» nicht aber, wie erwünscht, in die Kieferhöhle 
gelangen würde (dehe Fi*?. 30 und 32), 

2. Betrifft die Ausbuchtung mehr die Gegend des mittleren 
Nasen^^ani^es» dann wird die obere Partie der Kiefei^höhle verengt 
oder *j:ar teilweise aufgehoben. Bei erheblichem Grade dieser Anomalie 
ruckt die obere Partie der äuüereu Nasenwund an die Orbitalplatte 
des Oberkiefers. Beide Teile können auch miteinander auf größere 
Strecken verschmelsEen, Die erwähnte Verschmelzung kann bis auf den 
fkmalij^ jnfraorbitah'a vor sich gehen, wodurch ein Teil der Orbita in 
den Bereich der Nasenhöhle zu liefen kommt (siehe Fig. 3^). 
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Die beiden letzterwähnten AnomaUen sind bei operativen Ein- 
griffen in die Kieferhöhle stets vor Angen zu hfilten. Die sub 1 an- 
geführte verschuldet des öfteren, daÜ eine Anbohrung von der Alveole 
aus mißlingt. Die sub 2 angeführte Anomalie verbietet Punktionen 



„/ 



Fig. Vl^ AiiBbuchtu»g der Uleral^n NftsenwAnd. PftrilelU Verseil melsung 
der auBeren Wand des mittleren SiiBenitanees mit dem Orbitalfört»atx des 

Oberkiefers, (Halbscbemaiisch nacli Zuckerkandl.) 
t.ii, =-Binus maxHlaüs: /*<;*= fiicies earäna; 'jr der bei Durchbohrung' des Alv-eölus,^ 
y nach tiefer Aufmeilielung dur Fojfi^a c3t>ina in die NasenlujJüe führende Weg, 



Fig. 33. Stark verengte Kieferhöhle der linktn Seite infolge starker 
Verdickung der Knochenwäude und Ausbuchtung der oberen Partie der 

lateralen Ha&enwaud, 
i.m, ^ Sinus lu axillaris. 



oder operative Emgriffe von der hinteren Partie des mittleren Nasen- 
langes, also von einer Stelle aus, welche sonst wegen ihrer membra- 
nusen Beschaffenheit die geeignetste hierzu wäre. 

Im Anschlüsse soll der zuweilen konstatierten Einengung der 
Kieferhöhle durch Zahnretention Erwähnung geschehen. Die Retention 
betrifft am häuf [lösten den Eckzahn und den dritten Mahlzahn. 
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Zweiteünng der Kieferhöhle durch eine Scheidewand. Stärker herv< 
springenden Knochen kämmen und membraiiosön Loisten begegn^ 
man des öfteren in der Kieferhöhle. Sie haben nur insafcrn Bedeutung, 
als durch Nischen- und Buchtenbildung der Stagnation des Sekretes 
Vorschub geleistet wird. Wichtiger in praktischer Hinsicht ist die 
Zweiteilung der Kieferhöhle in eine vordere und in eine hintere 
Hüirte durch eine nahezu vertikale Platte, Nach Zirckerkandl mündet 
in diesem Falle die vordere Hälfte durch das Oatkim maj-tllare^ an der 
typischen Stellej in den mittleren Nasengang, die hintere Hälfte 
dagegen in den oberen Nasengang. Seltener miinden beide Hälften 
in den mittleren Naseugang. Ich besitze zwei Präparate von voll- 
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Fig. 34. Zweiginellte Kieferhöhle Infolge einer senkrechten knöchernen 
Scheidewand (Ansiülu von der Fossa eflnina)f SlebbeinzelJen von df?r Lumina 

papyraeea aus eröffnet 

#.m.a. ^ Sinus maxinariH anterior; s.m.p,^ sinus niaxniarig posterior: o-m.a, ^= osttum 

majcillare anteriu&j om.p. ^^ ostiutn maxiüare posterius: /J. ^ tomn (ftcrimaHs: 

r.e.a ^ cenulae ethmoid. anteriores; i-.c./>. ^ cell, ethmoid. poBteriores- 

kommener Zweiteihui^ der Kieferhöhle^ welche den Zuckerkandi- 
schen Typus zeigen. In Fig. 34 ist eines dieser Präparate abgebildet 
worden. Die praktische Wichtigkeit dieser Anomalie leuchtet sofort 
ein, da zu bedenken ist. daß die Erki^ankiing der hinteren Hälfte einer 
Kieferhöhle bei der rhinoskopisehen Untersuehimg das Syniptumenbild 
der Eiterung aus der Finrnra olfacform aufweisen wird* 

Seltener und minder wichtig ist die Zweiteilung der Kieferhöhle 
durch eine horizontale Scheidewand* Diesfalls verhält sich die obere 
Etage wie ein Teil des hinteren Siebbeinlabyrinthes, Ein derai'tiger 
Fall ist von Zuckerkand 1 beobachtet worden. 

c) Die Schleimhaut der Kieferhöhle. 

Die Schleimhaut der Kieferhöhle ist außerordentlich zart und 
kann als Fortsetzung der die Vertiefungen uud Spalten des mittleren 
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[KaBenganges bekleidenden Schleimhaut aufgefaßt werden. Unter nor- 
malen Verhältnissen läÜt sie sich mit Ausnahme der defekten Stellen in 
der Knochenwaod, an welchen sie mit der Schleimhaut der Nase ver- 
wachsen ist, leicht von ihrer Knochenunteriage abziehen. 

Wir unterscheiden in der Schleimhaut drei voneinander nicht 
vollkommen trennbare Schichten: 1. Die oberflächliche Schichte, welche 
einen zartfaserigen Bau zei^t und ein geschichtetes Flimmerepithel 
trägt, *2. Die mittlere oder Drüsenschichte. Die Drüsen sind in Gruppen 
anjLieordnet, zerstreut in der Schleimhaut^ so daß es drüsenreiche und 
drnsenarme Stellen gibt. Die Drüsen haben den Charakter der azinösen 
Drügien. 3 Die tiefste Schichte der Schleimhaut ist drüsenlos, dichter 

Igefugt und ist reicher als die übrige Schleimhaut an Spindelzellen. 
Da diese Schichte gleichzeitig die Stelle des inneren Periostes vertritt, 
wird sie auch als periostale Schichte bezeichnet 

Die Blutgefäße der Kieferhöhle, sowie aller Nebenhöhleu der Nase 
etammen von den Gefäßen der Nasenschleimhaut ab und vorlaufen 
durch die nasalen Ostien. Außerdem bestehen kollaterale Gefäßbahuen, 
welche durch die Knochen wände hindurchgehen (Z ucker kan dl). Bei 
der Kieferhöhle speziell kommt dieser Umstand durch den innigen 
Zusammenhang zwischen den Gefäßen der lateralen Nasenwand und 
tler inneren Kieferhöhlenwaud zum Ausdruck. 



Entzündungen der Kieferhöhle. 

Ätiologie. 

Indem ich die im allgemeinen Teile gegebenen Erörterungen 
über die Ätioltigie der entzündHcheu Nebenhohlenaffektionen als bekannt 
voraussetze, kounen wir die für die entz und liehe Kiefer höh Jenaffektion 
in Betracht kommenden Ursachen zusammenfassen in: 

aj Genuine Entzündungen; b) fortgeleitete Entzündungen. 
Letztere zerfallen: K in die Entzündungen, welche von pathologischen 
Prozessen des Oberkiefers auf die Kieferhöhle fortgepflanzt werden 
and 2. in Entzündungen, welche durch traumatische Verletzungen 
bedingt werden. 

Das p roßte Kontingent der in der Praxis zur Beobachtung kom- 
menden Kieferhöhlenempyeme bilden nach meiner Erfahrung die im 
Verlaufe der Infektionskrankheiten, besonders häufig im Verlaufe der 
Influenza, auftretenden Empyeme. Demnächst kommen die durch Er- 
krankung der Zahnwurzel bedingten Prozesse des Alveolarfortsat^es 
des Oberkiefers in Betracht Nicht alle Autoren sind indes derselben 
Ansicht* Es besteht vielmehr eine große Meinungsverschiedenheit 
darüber, welcher von beiden Vorgängen häufiger stattfindet Während 
manche Autoren fast immer den dentalen Ursprung konstatieil haben 
Wollen, erwähnen die anderen, zu denen besonders die Anatomen ge- 
hfiren, daß der dentale Ursprung der seltenere ist, und daß die genuinen 
Formen die Re^el bilden 



Tritt mau an die Entscheidung dieser Frage vorurteilslos heran, 

so findet man, daß beide Ursachen zweifellos vorkomnienj nur begegnet 
ihre Feststellung in sehr vielen Fällen besonderen, zuweilen unüber- 
windlichen Schwierigkeiten. 

a) Genuine Entzündungen. 

Für diese gilt all das, was bereits im allgemeiuen Teile auseinander- 
gesetzt wurde. Daß die dort genannten Infektionskrankheiten, besonders 
die Infhienza^ für die meisten Fälle der Kieferhühleneiterungen in 
Betracht kommen, ist in den letzten Jahren durch die eingangs ge- 
nannten Obduktionsbefunde und durch zahlreiche klinische Erfahrungen 
sichergestellt w^orden. Zweifelhaft ist nur, wie angeführt wurde, ob 
diese Kieferhöhlenentzündungen alle mit einer Entzündung der Nasen- 
schleimliaut beginnen oder sofort als selbständige Kieferhöhlen- 
entzündungen sich etablieren. Daß eine Entsündung von der Nasen- 
schleimhaut auf die Kieferhöhle übergehen kann, beweisen Beob- 
achtungen über Fortpflanzung der Reaktion nach galvanokaustischen 
Eingriffen, sowie nach lange dauernder Tamponade der Nasenhöhle. 
Solche Fälle führt Jean*ty (^1) an; und ich selbst habe schon vor 
mehr als sieben Jahren einmal nach Entfernung einer hypertrophischen 
mittleren Muschel akuten Schüttelfrost und Fieber und ein sehr akutes 
Empyem der Kieferhöhle der betreffenden Seite entstehen sehen. 

Auch St. Hilaire (187) berichtet über z^vei Fälle von Empyem der 
Kieferhöhle im Anschluß an Tamp<made der Nasenhöhlen. 

b) Fortgeleitete Entzündungen. 

Hier spielen die Hauptrolle die durch Erkrankungen der Zahn- 
wurzel bedingten Entzündungen des Alveolarfortsatzes (dentaler 
Ursprung); nur sehr selten kommen Traumen des Oberkiefers, sowie 
tuberkulöse und syphilitische Erkrankungen des Oberkiefers in 
Betracht 

i Bentalar Uriprang, In denjenigen Fällen, in welchen die Kiefer- 
höhle mit einem Smus alveoiarii versehen ist, und die Zahnalveolen 
entweder durch eine sehr dünne Knochenlamelle von der Kieferhöhle 
getrennt sind, oder gar die Zähne, wie es in selteneren Fällen vor- 
kommt, mit der Wurzel in die Kieferhöhle hineinragen, werden die 
verschiedenartigen, um die Zahnwurzel herum sich etablierenden 
Entzündungsprozesse leicht im stände sein, jene die Decke der Zahn- 
alveole von der Kieferhöhle trennende dünne Knochenplatte zu zer- 
stören und eine Entzündung der Kieferhöhle per continuitalem hei*vor- 
zm'üfen. 

Die Art und Weise, wie eine Erkrankung der Zahnwurzel zur 
Entzündung der Kieferhöhle führt, kann verschieden sein. In einer 
Reihe von Fällen entsteht ein 

Wun^lahszeß, Dieser entsteht durch Pulpitis, welche wieder ent- 
weder durch Karies oder durch eine Plombe bedingt wird. Der Wurzel- 
abszeß breitet sich allmählich gegen die Kieferhöhle zu aus, wölbt die 
Schleimhaut der Kieferhöhle vor und bricht schließlich in die Kiefer- 
höhle durch, welche dann von der Entzündung ergrüfen wird. Zweifellos 
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^ehöreo hierher diejenigen Fälle, in welchen nach vorausgegangener Zohn- 
wurzelentxü Delling bei Extraktion eines Zahnes oder dessen Wurzel 
sofort Eiter aus der Kieferhöhle her vors tu rzL Selbstverständlich setzt 
diesem Vorkommnis einen tief hinabreichenden Sintis alveolaritf mit 
papierdünner separierender Knocheuplatte oder gar eine in die Kiefer* 
hohle hineinraiieoda Zahnwurzel voraus, wobei der Wur^elabszeß 
keinen erheblichen Widerstand zu überwinden hat.*) 

Eitrige I^^rhstiti^ rf^,v AlveohtrfortMatzes. In der Mehrzahl der Fälle 
handelt es sich bei Empyemen erwiesen dentalen Unsprun^es um 
einen von Zahnkaries ausgehenden periostalen Abszeß, weloher 
entweder in die Kieferhöhle allein oder gleichzeitig in die Kieferhöhle 
und nach außen durchbricht. In letzteren Fällen kann es inv Bildung 
einer Kieferhöhl enfistel kommen^ wie dies Holländer {'22) iu einem 
Falle beobachtet hat und ich ebenfalls gesehen habe. Ganz besonders 
scheinen die nach Zahuextraktiüo auftretenden Penostitiden die ^Neigung 
zu haben, ein Kieferhöhleni'mp^^em dann zu bedingen, wenn bei der 
Zahnextraktion die Kieferhöhle, sei es infolge de^s Vorhandenseins einer 
tief hinabreichetiden Alveolarbucht, sei es durch ungeschickte Zahn- 
extraktion, eröffnet wurde, Nocli öfters sclieint mir die Kieferhöhle 
durch Eröffnung nach Zahnextraktion dann infiziert zu werden, wenn 
schon früher ein periostaler Abszel.1 bestanden hat. Diesen letzteren, 
schon von Borde nave {2d) erwähnten Vorgang habe ich in drei 
Fällen konstatieren können. 

Die alleinige Eröffnung der Kieferhöhle, wie sie manchmal nach 
Zahnextraktion geschieht, ist durchaus kein genügender Grund für die 
Entstehung eines Kieferhöhlenempyems. Ich habe \ier derartige Fälle 
ohue nachfolgendes Empyem beobachtet. Die Kranken suchten mich 
nach einer Zühnextraktion auf, weil sie eine eigentümliche Veränderung 
ihrer Stimme wahrgenommen haben. Di© Sprache klang leicht na&aL 
Die Untersuchung zeigte in allen vier Fällen Eröffnung der Kieferhöhle, 
aber ohne jede Entzündung. Die Stimme wurde nach Verstopfung der 
Alveolar Öffnung sofort wieder normal. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daß die Abänderung der Stimme durch veränderte Resonanz bedingt 
wnrde. In zwei Fällen wurde der erste Molax'is, in dem dritten der 
'/weite Främolaris, im vierten der zweite Molai*is entfernt In den zwei 
Fällen des ersten Molaris saßen große Fungosi täten an der Zahu* 
Wurzel, welche vor der Extraktion in die Kieferhöhle geragt haben 
mußten. Auch Killian (l>) berichtet über einen von ihm beobachteten 
derai*tigen Fall. Diese Fälle beweisen, daß die Kieferhöhlenschleimhaut 
keine sonderliche Empfindlichkeit besitzt und daß bei Entstehung der 
Empyeme von der Zahnwurzel aus ausgesprochen eitt*ige Entzündungen 
der Wurzel Umgebung vorhanden sein müssen. 

WuTZ4lt'y stell niii eitrigem Inhalt Einige Autoren glauben, daß die 
nach Extraktion von Zähnen oder ihrer Wurzeln ohne Eröffnung der 
Kieferhöhle auftretenden Empyeme daher rühren, daß gelegentlich der 



*l Q. Ktnian {185) ist aUerdlngt anderer Meinung. Er »agt: ^Im Gegen toii, 
Wenn wir kUnischen Erfahrungen trauen dürfen^ so ist eine dicke Zwischenwand in 
der Metirzahl der anscheinend dentalen Sinuitiden vorhanden J' Dem karni ich nicht 
beliümuien. Eine dicke AlveoLarächiehr habe ich nur bei denjenigen Empyemen 
dentalen Ursprunges vorgefunden, bei welchen die PeriostitiB der äußeren der Fanta 
canina EUgewandten Lamelte das E top jem der Kielerhöhle bedingt hat. 
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Zahnextraktioii eine mit entzündlichem Inhalt gefülJte Cyste einer 
benachbarten Zahnwurzel gei^prengt wird, wodurch der Inhalt der 
Cyste sich in die Kieferhöhle entleert 

Scheff (*i4), Hartmann (9), Killian (25) erwähnen diese Mug- 
Uchiceitj doch scheint sie mir bisher absolut nicht erwiesen* Insbe- 
sondere glaube ich nicht, daß die einmaliofe Entleerung eines Eiter- 
herdes in die Kieferhöhle in letzterer ein Empyem zu bedingen im 
Stande wäre. Zu einem Empyem gehört eine Entzündimg, welche die 
Schleimhaut der Kieferhuhle ergreift Als Beweis fijr diese meine Be- 
hauptung möchte ich die später noch auaführhcher zu erwähnenden Fälle 
anführen, ij[ welchen der von der Stirnhöhle und dem Siebbeinlabyrinth 
herrührende Eiter Monate hindurch in die Kieferhöhle hineinfloßj aber 
die Kieferhöhle selbst trotzdem nicht sezeruierte. 

Da ich die erw*ähnten f^ormen des dentalen Emp^^ems in mehreren 
Exemplaren gesehen und notiert habe, will ich einzelne dieser Beob- 
achtungen im folgenden kurz anführen: 

1, Frau Anna B.» 34Jalir« aJt, stand im Febmar 1S90 wegen Hjpertropliie 

der hinteren Muschelenden und KetronnsalkatarrJi in meiner Behandlung. 
Die Nase war im übrigen tadeUos^ von einer Sekretion keine Spur. Die Era.uk e bekaai, 
während ich mit der ßehandJung des Retronasalkaiarrhes be^ehäftigt war, eine Pe- 
rioaiitjs des linken AlveoJftrfort^aiKes infolge eines kariösen I. Molaris* Der 
Zahn wurde extrahiert und zwei Tage nachher überraschte mleh die Kranke nicht 
wenig, als sie mit der Klage kam, daß sie aua der linken Jfase yicj fr>tiden Eiter ent- 
leere. Ich kam mit der Sonde voui Alveolmi des extrahierten Molaris in die Kiefer- 
höhle, erweiterte die Fistel und spülte ein paarmal die Kieferhöhle aus. In acht Tagen 
irersehwand Jede Sekretion. 

Ich lege auf die angeführte Krankengeschichte deshalb beson- 
deren Wert, weil Dmochowsky das Recht der tklinlker bestreitet, 
über den dentalen Ursprung etwas auszusagen, da nach seiner Meinung, 
selbst wenn nach einem periostalen Abszesse ein Empyem manifest 
wird* dies nur beweise, daß es exazerbierte; der zitierte Autor hält 
es nicht für ausgeschlossen» daß die Entzündung schon früher vorhanden 
gewesen ist. Es unterliegt keinem Zweifel, daü in dem angeführten 
Fall, vor der Fenostith, beziehungsweise Extraktiün des Zahnes kein 
Empyem der Kieferhöhle voihanden wai% und daü sich dasselbe 
infolge der Periostitis alveolar i»^ verbunden mit dem bei der Extraktion 
ansgeübteu Trauma, entwickelt hatte. Denn es waren vor der Periötttitii« 
trotz wiederholt ausgeführter rhinoskopischer Untersuchung keiaerlei 
auf eine Sekretion der linken Kieferhöhle deutende Symptome vor- 
handen. Ferner heilte das Empyeai innerhalb acht Tagen vollständig, 
ein Beweis, daü dasselbe ein akutes gewesen ist. Ebenso sah ich 
in einer Reibe anderer Fälle eine bis dahin vollkommen geäuode 
Kieferhöhle nach einem periostalen Abszeß des Alveolarfortsatze^ 
erkranken. 

Eine dieser Beobachtungen, in m^elclier der lafektionsweg vom 
periostalen Abszeß auf die Kieferhöhle besonders deutlich vorliegt, 
will ich hier kurz mitteilen. 

2, Alice K., 22 Jahre nU, TerheirÄlet, wird mir im Mai 1S89 van einem Kfii- 
legen mit folgenden kurzen Ang^aben zugetandt: j^Um die kariöse Warze! des L tmken 
Molaris entstand ein perifisialer AbsEe^i der eich anfänglich an der labialen Seile des 
Oberkiefers vor wölbte. Am dritten Tage des Bestandes entleerte Patienlin plötdlcli 
stinkenden Eiter durch dte Nase." Die Kranke beteuerte, nie früher in der Nase 
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krank gewesen zu Boin. Die rhinoskoyische Untersnchung ergab EiterabfluÖ 
im linken mittleren NaseDgange, welcher sieb bei vomübergebeugteiii Kopfe erhebikih 
Terniehrte. Nebst dem EiterabfluG wurde die Krnnke um meisten d«rc*h den abscheu- 
Ijc^hen Gestank belästigt. Der kranke Zabn {L Molaris) wurde hierauf extrahierl; 
«wischen Alveole nnd Kieferhöhle wurde keine Komiimnikation vorgefunden. Eine 
solche wurde erat mittele Trepans hergestellt, um die Kieferhöhle tägUeh tnehi^re- 
male ausspülen lu können, — Kach acht Tagen war die artitidellß Öffnung plölzlieh 
verlegt und die Untersuchung zeiijte^ daß daselbst eine nekrotische Knoefaenplatte 
Toriag, welche extrahierr wurde und t^xqulsiten Ffmlnlsgeruch aufwies Der periostale 
AbftseS brach noch über die Alveole nach der Wangenseite durch, und durch diese 
Fistel Öffnung ließ sich eine Sonde in die Kieferhöhle einfüliren, welche eine andere, 
durch die artifiKielle Öffnung eingeführte Sonde tangierte. 

Es handelte sich also hier um eine durch akute Fmumtitis ent- 
standene Kfikrose eines Stückchens der fazialen Kieferwand* 
Der Abszeß brach sowohl nach außen als auch nach innen in die Kiefer- 
liöhle durch und es entstand vorübergehend eine Kieferhöhlenfisteh 
'1)er Umstand, daß dieses Empyem in einifren Taüpen abheilte, sowie 
daß in der Nase selbst keinerlei entzündliche Erscheinungen vorhanden 
waren, welche auf eine früher bestandene Eiterung hingewiesen hätten, 
beweist wohl am hesteu, daß es sich auch hier um ein Empyem rein 
dentalen Ursprunges gehandelt hat, wenn auch über die Beschaffenheit 
der Kieferhöhle vor Entstehung des periostalen Abszesses keine 
rntersuchungeii haben voi-Iiegen können. Endlich will ich noch einen 
dritten Fall anführen, w^elcher ebenfalls als Typus einer kleinen 
Serie von mir beobachteter Fälle aufgestellt werden kann. 

3* Frl. Josefine Z, habe ich im Jahre 1892, April, die rechte Kieferhahle nach 
Extraklion des L kariösen Molaris durch die Alveole angebohrt. Es war ein minde- 
?(ens seil fünf Jahren bestehendes Kieferhöhlenempyem, über dessen EntRfehung die 
Kranke nur die Vermutung aussprach, daß es sieh nach heftigen Zahnschmerzen ent- 
wickelt hatie* Weiter lieÜ sieh diese Vermutung nicht stützen, höchstens dadurch, daÖ 
die Trepanation sehr leicht gelang^ indem die Kieferhöhle tief binabreiciite Die Kiefer- 
höhleneiterung erwies sich, entsprechend ihrer langen Dauer, als sehr hartnäckig In 
der linken Nasenhöhle bestanden vollkommen normale Verhältnisse- Bei wiederholter 
Untersnehung war daselbst nie Sekret zu sehen, auch die Muschel Überzuge und he- 
aonderK der mittlere Nasen gang zeigten eich normal, während rechterseits eine 
mäßige Hypertrophie der minieren Muschel und diffuse Verdickungen im mittleren 
Kftf^ngange bestauden. Ich war nicht wenig überrascht, als die Kranke eines Naeh- 
mittags ey mir kam — icli hatte sie einige Tage vorher das letztenm) untersucht — 
mit der Angabe^ daß sie gestern Abends im linken Kieferhein klopfende Schmerzen 
bekommen und des Morgena sich plötzÜchMbelriechender Eiter aus der Nase entleert 
liabe. Der I. Molaris war auf Beklopfen außerordentlich empfindlich, hatte von früher 
bei* eine Plombe und wactcelte ein wenig« Ich Heß ihn extrahieren. Gleich nach der 
Extraktitm stürzte Eiler aus der Alveole hervor. Die Sondenuntersuchung ergab: 
Kommunikation der Alveole mit der Kieferhöhle. Der Übergang von der 
^Ireole in die Hohle fühlte sich rauh an. Die Kieferhöhle hellte Innerhalb der 
cichsteD 14 Tage vollkommen aua^ wilhrend die rechte noch nach einem halben 
Jahref wenn auch spärlich, aessernierie, 

Dali hier ein Wurzelabszeß direkt in die Kieferhöhle durch- 
gebrochen ist, bedarf meines Erachten s keines weiteren Beweises. 

Nur in 13 von beiläufig 200 Kioferhöhlenempyemen, die ich in 
den letzten acht Jahren beobachtet habe, konnte ich den Beweis 
für den dentalen Ursprung der Kieferhöhlenentzündun^ erbringen. 
Es ist für mich zweifellos, daß auch noch in vielen anderen Fällen 
der dentale Ursprung vorgelegen haben mag^. Allein die Entzündungen 
des Alveolarfortsatzes waren z\ir Zeit der Beobachtung längst abge» 
laufeni so daß sich durch die Untersuchung nichts mehr konstatieren 

8 ■lote, NfibefiliSliltia d^r JK^ie* 1 Auta?«*!^ • 
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Hell Die von mir angegebene Zahl ist allerdings sehr gering: im Ver- 
hältnisse zu den von anderen Autoren angegebenen. Diese Ver- 
schiedenheit beruht darauf, daß viele Auto reu es mit dem Beweise 



kritisch nehmen. Zwar geben die 
Emp3'6m Seite die Backen-, sowie 
kariös waren oder fehlten. Allein, 
der kariöse Zahn mit der Kiefer- 
dariiber finden wir nur selten 



des dentalen Ursprunges weniger 

Autoren häufig an, daß an der 

Mahlzähne oder beide zusammen 

diese Angabe ist auch alles; wie 

höblenerkrankung zusammenhing, 

greifbare Angaben, denn auch die anamnestischeu Angaben der Kranken 

über früher bestandene Zahnsehmerzen können unmöglich genügen, 

um den ätiologisehen Znsammenhang zwischen erkranktem Zahn und 

der Kieferhöhlenentziindung als erwiesen zu betrachten. 

Was die Beteiligung der einzelnen Zähue hierbei betrifft, so 
stimmen meine Erfahruu^am gut mit den von Zuekerkandl erhobenen 
anatomischen Beziehungen zwischen Zahnwurzel und Kieferhöhle 
überein. Wie aus der Anatomie der Kieferhöhle ersiclitlich ist, stehen 
die Wurzeln des ersten Mdarh dem Kieferhöhlenboden am nächsteo. 
Hnchher kommen der zweite Prämolaris^ der zweite MoLniä und der 
Weisheitszahn. In meinen l^i Fällen von Kieferhöh lenempyeni zweifellos 
dentalen Ursprunges beteiligte sieh der erste Molaris viermal mit einer 
ausgedehnten J'erio^titiJK, zweimal mit einem Wnrzelabszeßj vom zweiten 
PrümolarU ging dreimal eine Periostitis aus. Vom zweiten Molaris 
entstand dreimal eine ncute Periostitis des Alveolarfortsatzes, endlich 
sah ich einmal das Empyem bei einem 3^2jährigen Manne nach einer 
PmiostiiUn vom Weisheitszahn ausgehend, entstehen. 

Die Anatomen sind zumeist der Annahme des dentalen Ursprunges 
nicht günstig gesinnt, da sie bei der Sektion keine Residuen irgend 
eines vorher stattgehabten Entzündungsprozesses zwischen Zahnwurzel 
und Kieferhöhle nachweisen konnten, so daß selbst meine spärlichen 
Beobachtungen über die Häufigkeit des dentalen Ursprunges noch 
relativ zahl reich gegenüber den negativen anatomischen Befunden 
erscheinen dürften. Es genüge hier anzuführen, daü Zuckerkand! 
bei l>eiläufig 300 Sektionen nur ein einzigesmal den dentalen Ursprung 
'konstatieren konnte, ebenso E. Fraenkel, während dies Dmochowsky 
überhaupt nie gelang. Sollte dieser auffallende Widerspruch zwischen 
den anatomischen und kHnischen Beobachtungen nicht doch dainn 
liegen, daß im Laufe der Zeit sich alle Residuen, welche auf die 
fi'ühere Erkrankung des Alveolarfortsatzes hinweisen würden, ver- 
liereu? Für mich ist es überdies sehr naheliegend, daran zu denken^ 
daß Infektionskeime von den Zahnalveolen auch den Knochen durch- 
wandern können, wie dies für die hintere Stirnhöhlentafel und für 
das Dach der Keilbeinhöhle bereits erwiesen wurde. Es braucht in 
derartigen Fällen keinerlei sichtbare makroskopische Veränderung 
vorhanden n\ sein, und nur die mikroskopische Untersuchung könnte 
über den Infektionsweg Aufschluß geben. Ich werde noch bei der 
Therapie der Kieferhöhlenentzündungen darauf zurückkommen, daß 
eine Beeinflussung der Kieferhöhle von den Zahnwurzeln Im ange- 
deuteten Sinne wahrscheinlich besteht» 

2. Tramnatiseher Uriprtiag. Das Wesen der traumatischen Kiefer- 
höhlenentzüudungen besteht darin, daß nach Verletzung der die 
Kieferhöhle umgebenden Knochenbestandteile ein Riß in der Schleim- 
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Annuhenmg der KieferhöklBmMnde^ Die Annäherung der Kiefer- 
hohleuwände kann auf zweierlei Art zu stände kommen. Entw^ed*^r ist 
die faziale Wand eingesunken oder die laterale Nasenwand ist stark 
nach außen gewölbt; auch eine Kombination beider Formen kommt vor. 

a) Kingesunkensein der fazialen Wand. Diese Anomalie 
kann verschiedene Grade erreichen* Entweder nähert sieh die äußere 
Wand nur unerheblich der inneren, oder sie le^t sich vollkommen an 
die?^elbe au, in welchem Falle das Lumen der Kieferhöhle in der 
unteren Partie vollkommen aufgehoben wird. Diese Anomalie verleiht 
dem Kiefer ein äußerlich eigen tiimliches Gepräge, indem oberhalb des 
Alveolarfortsatzes eine tiefe Einsenkung des Kiefers sichtbar ist, Ist 
die Anomalie nur einseitig vorhanden, dann i^t eine Asymmetrie des 
Gesichtes äu konstatiereö. 



jm. 



s^m. 



Fig. 2§. Asymmetrie der Kieferhöhlen. (HalbsebeniaUsdi nach Ziiekerkandl.) 

Hechts ger&tiEiiige Kieferhöhle mit. einem Sinus alveolaria iirid Sinus palalinus. Links 

«tark verengte Kieferhohle infolge Einsjnfcens der f axialen Kieferliöhlenwand. 

«.fu. =L Sinus maxillarig; p.a. ^ proeessus alveolaris* 



Das EitijLrGsunkensein der fazialen Wand hat für die Topographie 
der Kieferhöhle eine große Wichtigkeit Die Kieferhöhle liegt in diesem 
Falle vollkommen außerhalb des Bereiches des Alveolarfortsatzes, 
Letzterer ist im Breitendurohmesser erheblich verringert, wie dies aus 
Fig, ill) (links) ersichtlich ist In operativer Beziehung wird eine Au- 
bohrung der Kieferhöhle vom Alveolar aus fast immer fehlschlagen 
müssen, indem man entweder in die Fmßa caninu oder in die Nasen- 
höhle» jedenfalls in jede derselben leichter, als in die Kieferhöhle 
gelangen wird. Auch eine Aufmeißelung von der Fosaa eanina aus 
wird nur dann zur Eröffnung der Kieferhöhle fiiliren^ wenn sie unweit 
vom Infraorbilalrande und nicht tiefer unten unmittelbar oberhalb 
der Zahnalveole stattfindet^ da man im letzteren Falle statt in die 
Kieferhöhle nach Durchbrueh der versehmolzcnen Lamellen der Fos^u 
eanina und der lateralen Nasenwand in die Nasenhöhle gelangen miüJ, 
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Gaa2 zirkumskripte Ein Senkungen der Fosm mnina oberhalb 
einzelner Alvetjlen der Bnccakit und der Molares konimeu öfters vur; 
sie sind bei Operation durch die Alveole zu bcaehten, da eine senk- 
rechte Linie nach aufwärts in die Fonm cantna führt (siehe Fig. 30). 

h) Ausbuchtung der lateralen Nasenwand. Diese betrifft 
entweder mehr die untere Partie, oder mehr die obere Partie der 
Kieferhöhle. 

i- Bei der ersteren Form verschmilzt die äuUere Nasenwand im 
Bereiche des unteren Nasenganges mit der normal gelagerten oder 
etwas eingesunkenen Wand der Fo^sa mnifta. Die Kieferhöhle wird 
hier aus dem Bereiche der Zahnalveoleu gerückt, so daß die senkrechte 





Fig, 30. ZIrkumski i[>un supraalveo- 
laros Eingitikeii dt^r fazial^n Kie- 
ferhöhlen wand. 



Fig. 31. Vt^rengerung dei uiitort^n 
Partie der Kieferhöhlen, (lialbsche- 

matiach nach Z uckerkaiidl.) 

«.m.=^ Sinus maxiüam. Die schwärmst* Linie 

zeigt die Richtung des bohrendeu Inalru- 

mentes. 



Projektionslinie von den Alveolen aus in die Nasenhöhle fuhrt Selbst 
bei erheblicher Verdünnung des Kieferliöhlonbodeiis auf nur einif^e 
MüUmuter würde eine Anbohruno: der Kieferhöhle von den Alveolen 
der Backen- und Maldzahne niißlin«j:en müssen, da das Bohrinstrument 
wohl in die Nasenhöhle, nicht aber, wie erwünscht, in die Kieferhöhle 
gelaniren würde (siehe Fig:. 30 und 32). 

2r Bstrifft die Ausbuchtung mehr die Ge^^end des mittleren 
Nasenganges, dann wird die obere Partie der Kieferhöhle verengt 
oder gar teilweise aufti:ehoben. Bei erliebUchem Grade dieser Anomalie 
rückt die obere Partie der äuiJeren Nasenwand an die Orbitalplatte 
des Oberkiefers. Beide Teile können auch miteinander auf größere 
Strecken verschmelzen. Die erwähnte Verschmel2un>f kann bis auf den 
Canalh inßrtorbitalta vor sich gehen, wodurcli ein Teil der Orbita in 
den Bereich der Nasenhöhle zu liegen kommt (siehe Fig. 32), 
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Di© beiden letzter>?\rähuteE Anomalien sind bei operativen Ein- 
griffen in die Kieferliulile stets vor Augen zu halten. Die sub 1 an- 
geführte verschuldet des öfteren, daß eine Anbohrung von der xMveole 
au 8 mißlingt Die sub 2 angeführte Anomalie verbietet Funktionen 



.,,/ 



1 



Fig. 32. Außbuchtuiig der lateralen Nasenwand. Partielle Verschmelzung 
difT äußeren Wand (!t?s minieren Nnsengangea mit dem Orbitalfü risalE des 

Oberkiefers. (Halbscbematiscli »ach Zuckerkandl.) 
j,m. = ainnB maxlllarig; rc. — (aoies carüna; *x der bei Durchbohrung des Alveolus, 
1/ nach tiefer Aulmeißelnng der Foßsa canina in die Nasenhöhle führende Weg. 



Fig. 33, Stark verengte Kieferhöhle der linken Seite infolge starker 
Verdickung der Knochenwände und Ausbuchtung der oberen Partie der 

lateralen Naa Einwand. 
s, m . = sj n US m axil] ar ia . 

oder operative Eingriffe von der hinteren Partie des mittleren Nasen- 
ganges» also von einer Stelle aus. welche sonst wegen ihrer membra- 
nosen Beschaffenheit die geeignetste hierzu wäre. 

Im Anschlüsse soll der zuweilen konstatierten Einengung der 
KiefcrUcHile durch Zahnretention Erwähnung geschehen. Die Retention 
betrifft am häufigsten den Eckzahn und den dritten Mahlzahn. 
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ZweiteUmig der Kieferhöhle dnrch eine Scheidewand. Stärker hervor- 
spriDgondeii Kiiochenkänimen und membranöseii Leisten begegnet 
man des öfteren in der Kieferhöhle. Sie haben nur insofern Bedeutimg, 
als durch Nischen- uüd Buchteubildung der Stagnation des Sekretes 
Vorschub geleistet wird» Wichtiger in praktischer Hinsicht ist die 
Zweiteilung der Kieferhöhle in eine vordere und in eine hintere 
Hälfte durch eine nahezu vertikale Platte, Nach Zuckerkandl mündet 
in diesem Falle die vordere Hälfte durch das Oatimn maxülare, an der 
typischen Stelle, in den mittlei-en Nasen gang, die hintere Hälfte 
dagegen in den oberen Kasengang. Seltener münden beide Hälften 
in den mittleren Nasengang. Ich besitze zwei Präparate von voll- 
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Fig. 34. Zweig oteiltG Kieferhöhle infolge ejnor &0nkrechten kn5c hörnen 
Scheidewand ^Ansieht von der Fossa canina); Siebbeinssenen von der Lamina 

papyraeea aus eröffnet. 

i.m.ö. =? sinu9 maxillBm anterior; *,m.p, ^ sinus maxÜlaris posterior: ö.m.a. == osimm 

maxtUare anierius; oni.p. =:? oitium niaxiUare posif^rius; f.L ^ io^$n lacrimaliB : 

i\€.a = cenulae ethmoid« anleriores ; r»e.p. = eeU. ethmoid. posteriores. 

kommen er Zweiteilung der Kieferhöhle, welche den Zuckerkandi- 
schen Typus zeigen. In Fig. 34 ist eines dieser Präparate abgebildet 
worden. Die praktische Wichtigkeit dieser Anomalie leuchtet sofort 
ein, da zu bedenken Ist, daß die Erkrankung der hinteren Hälfte einer 
Kieferhöhle bei der rhinoskopisehen Untersuchung das Symptomeubild 
der Eiterung aus der Füsnra o^factoiia aufweisen wird. 

Seltener und minder wichtig ist die Zweiteilung der Kieferhöhle 
durch eine horia:ontaIe Scheidewand. Diesfalls verhält sich die obere 
Etage wie ein Teil des hinteren Siebbein labyrinthes. Ein derai'tiger 
Fall ist von Zucker kandl beobachtet worden. 

cj Die Schleimhaut der Kieferhöhle. 

Die Schleimhaut der Kieferhöhle ist außerordentlich zart und 
kann als Fortsetzung der die Vertiefungen und Spalten des mittleren 
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Naseuganges bekleidetideD Sehleimhaiit aufgefaßt werden. ÜDter nor- 
maleu Verhältnissen läßt sie sieh mit Ausnahme der defekten Stellen in 
der Knochen wand, an welchen sie mit der Schleimhaut der Nase ver- 
wachsen ist, leicht von ihrer Kiiochenunterla^'e abxiehen. 

Wir nnterscheiden in der Schleimhaut drei voneinander nicht 
vollkommen trennbare Schichten: l. Die oberflächliche Schichte, welche 
einen zartfaserigen Bau zeigt und ein geschichtetes Flimmerepithel 
trägt, 'i. Die mittlere oder Drüsenachichte. Die Drüsen sind in Gruppen 
angeordnet, zerstreut in der Schleimhaut^ so dali es drüsenreiche und 
driisenarme Stellen gibt Die Drüsen haben den Charakter der azinössen 
Di-üsen, B Die tiefste Schichte der Schleimhaut ist drüsenios, dichter 
gefugt und ist reicher als die übrige Schleimhaut an Spindelzellen. 
Da diese Schichte gleichzeitig die Stelle des inneren Periostes vertritt, 
wird sie auch als periostale Schichte bezeichnet. 

Die Blutgefäße der Kieferhöhle, sowie aller Nebenhöhlen der Nase 
stammen von den GefäÜen der Nasenschleimhaut ab und verlaufen 
durch die nasalen Ostien. Außerdem bestehen kollaterale GefäfJbahnen, 
welche durch die Knochenwände hindurchgehen (Zuckerkand!), Bei 
der Kieferhohle speziell kommt dieser Umstand dui'ch den innigen 
Znsammenhang zwischen den Gefäßen der lateralen Nasenwand und 
der inneren Kieferhöhlenwand zum Ausdruck. 



Entzündungen der Kieferhöhle. 
Ätiologie. 

Indem ich die im allgemeinen Teile gegebenen Erörterungen 
über die Ätiologie der entzündlichen Nebenhöhlenaffaktionen als bekannt 
voraussetze, können wir die für die entzündliche Kieferhöhlen äff ektion 
in Betracht kommenden Ursachen zusammenfassen in: 

a) Genuine Eatzündungenj b) fortgeleitete Entzündungen, 
Letztere zerfallen: t. in die Entzündungen, welche von pathologischen 
Prozessen des Oberkiefers auf die Kieferhöhle fortgepflanzt werden 
und "2. in Entzündungen, welche durch traumatische Verletzungen 
bedingt werden. 

Das größte Kontingent der in der Praxis zur Beobachtung kom- 
menden Kieferhöhle nempyeme bilden nach meiner Erfahi*ung die im 
Verlaufe der Infektionskrankheiten, besonders häufig im Verlaufe der 
Influenza, auftretenden Empyeme. Demnächst kommen die durch Ei*- 
krankuug der Zahnwurzel bedingten Prozesse des Älveolarfortsatzea 
des Oberkiefers in Betracht Nicht alle Autoren sind indes derselben 
Ansieht. Es besteht vielmehr eine gt*olie Meinungsverschiedenheit 
darüber, welcher von beiden Vorgängen häufiger stattfindet Während 
manche Autoren fast immer den dentalen Ursprung konstatiert haben 
woüeu, erwähnen die anderen, zu denen besonders die Anatomen ge- 
hören, daß der dentale Ursprung der seltenere ist, und daß die genninen 
Formen die ReL^el bilden. 
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Tritt mau an die Entscheidung dieser Frage vorurteilslos heraUp 
ao fiudet mau, daß beide Ursachen zweifellos vorkommen, nur begegnet 
ihre Feststellung in sehr vielen Fällen besonderen» zuweilen unüber- 
windlichen Schwierigkeiten. 

a) Genuine Entzündungen. 

Für diese gilt all das, was bereits im allgemeinen Teile auseinander* 
gesetzt wurda Daü die dort genannten Infektionskrankheiten, besonders 
die Influenza, für die meisten Fälle der Kieferhöhleneiterungen in 
Betracht kommen, ist in den letzten Jahren durch die eingangs ge- 
nannten Obduktionsbefunde und durch 7.ahlreiche klinische Erfahrungen , 
siohergestellt worden. Zweifelhaft ist nur, wie angeführt wurde, ob"^ 
diese Kieferhöhlenentzündungen alle mit einer Entzündung der Nasen* 
Schleimhaut beginnen oder sofort als selbständige Kieferhöhlen- 
entzündungen sich etablieren. Daß eine Entzündung von der Nasen- 
schleimhaut auf die Kieferhöhle übergehen kann, beweisen Beob- 
achtungen über Fortpflanzung der Reaktion nach galvanokaustischen 
Eingriffen, sowie nach lange dauernder Tamponade der Nasenhöhle. 
Solche Fälle führt Jean^ty (21) an; und ich selbst habe schon vor 
mehr als sieben Jahren einmal nach Entfernung einer hypertrophischen 
mittleren Muschel akuten Schüttelfrost und Fieber und ein sehr akutes 
Empyem der Kieferhöhle der betreffenden Seite entstehen sehen. 

Auch St. Hilaire (187) berichtet über zwei Fälle von Empyem der 
Kieferhöhle im Anscliluß an Tamponade der Nasenhöhlen, 

b) Fortgeteitefö Entzündungen. 

Hier spielen die Hauptrolle die durch Erkrankungen der Zahn- 
wurzel bedingten Entzündungen des Alveolarfortsatzes (dentaler 
Ursprung); nur sehr selten kommen Traumen des Oberkiefers, sowie 
tuberkulöse und syphilitische Erki^aukungen des Oberkiefers in 
Beti'acht, 

1 Dentaler Ursprang, In denjenigen Fällen, in welchen die Kiefer- 
höhle mit einem Siuufi almolaria versehen ist, und die Zahnalveolen 
entweder durch eine sehr dünne Knochenlamelle von der Kieferhöhle 
getrennt sind, oder gar die Zähne, wie es in selteneren Fällen vor- 
kommt, mit der Wurzel in die Kieferhöhle hineinragen, werden die 
verschiedenartigen, um die Zahnwurzel herum sich etablierendeii 
Entzündungsprozesse leicht im stände sein, jene die Decke der Zahn- 
alveole von der Kieferhöhle trennende dünne Knochenplatte zu zer- 
stören und eine Entzündung der Kieferhöhle jyer continuitatem hervor- 
zurufen. 

Die Art und Weise, wie eine Erkrankung der Zahnwurzel zur 
Entzündung der Kieferhöhle führt, kann verschieden sein. In einer 
Reihe von Fällen entsteht ein 

Wunelahitzeß. Dieser entsteht durch Pulpitis, welche wieder ent- 
weder durch Karies oder durch eine Plombe bedingt wird. Der Wurzel- 
abs zefi breitet sieh allmählich gegen die Kieferhöhle zu aus, wölbt die 
Schleimhaut der Kieferhöhle vor und bricht schlielüich in die Kiefer- 
höhle dureh^ welche dann von der Entzündung ergriffen wird. Zweifeilos 
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gehören hierher diejenigen Falle, in welchen nach voraui^gegangeiier Zahn- 
wurzelentzündung bei Extraktion eines Zahnes oder dessen Wurzel 
sofort Eiter aus der Kieferholde hervorstürzt. Selbstverständlich setzt 
diese?* Vorkommnis einen tief hinabreichenden Stnuti alveoluris mit 
papierdünner separierender Knochenplalte oder gar eine in die Kiefer- 
höhle hineinragende Zahnwurzel voraus, wobei der Wurzel abszeß 
keinen erheblichen Widerstand zu überwinden hat.*) 

Eitrige PerliMifiii de$ Aheolmfortmizei^. In der Mehrzahl der Fälle 
handelt es sich bei Empyemen erwiesen dentalen Ursprunges nm 
einen von Zahnkaries ausstehenden periostalen Abszeß, welcher 
entweder in die Kieferhöhle allein oder gleichzeitig in die Kieferhohle 
und nach außen durchbricht In letzteren Fällen kann es zur Bildung 
einer Kieferhöhlenfistel kommen, wie dies Holländer (22) in einem 
Falle beobachtet hat und ich ebenfalls gesehen habe. Ganz besonders 
scheinen die nach Zahnextraktion auftretenden Periostitiden die Neigung 
zu haben, ein Kieferhöhlenempyom dann zu bedingen, wenn bei der 
Zahnextraktion die Kieferliöhle, sei es infolge des Vorhaudenseins einer 
tief hinabreichenden Älveolarbucht, sei es durch ungeschickte Zahn- 
extraktion, eröffnet wurde. Noch öfters scheint mir die Kieferhöhle 
durch Eröffnung nach Zahnextmktion dann infiziert zu werden, wenn 
schon früher ein periostaler Abszeß bestanden hat. Diesen letztereUp 
schon von Bordenave {%%) erwähnten Vorgang habe ich in drei 
Fällen konstatieren können. 

Die alleinige Eröffnung der Kieferhöhle, wie sie manchmal nach 
Zahnextraktion gesehieht, ist durchaus kein genügender Grund für die 
Entstehung eines Kieferhöhlenempyems, Ich habe vier derartige Fälle 
ohne nachfolgendes Empyem beobachtet. Die Kranken suchten mich 
nach einer Zahnextraktion auf, weil sie eine eigentümliche Veränderung 
ihrer Stimme wahrgenommen haben. Die Sprache klang leicht nasah 
Die Untersuchung zeigte in allen vier Fällen Eröffnung der Kieferhöhl e^ 
aber ohne jede Entzündung* Die Stimme wurde nach Verstopfung der 
Alveolar Öffnung sofort wneder normal. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daß die Abänderung der Stimme durch veränderte Resonanz bedingt 
wirr de. In zwei Fällen wurde der erste Molaris, in dem dritten der 
zweite Prämolaris, im vierten der ^cw^eite Molaris entfernt. In den zwei 
Fällen des ersten Molaris saßen große Fungositäten an der Zahn- 
w^urzel, w^elche vor der Extraktion in die Kieferhöhle geragt haben 
mußten. Auch Killian (9) berichtet über einen von ihm beobachteten 
derai'tigen Fall, Diese Fälle beweisen, daß die Kieferhöhlenschleinihaut 
keine sonderliche Empfindlichkeit besitzt und daß bei Entstehung der 
Empyeme von der Zahnwur^sel aus ausgesprochen eitinge Entzündungen 
der Wurzelumgebung vorhanden sein müsse n* 

WurzeUyHien mit ritrigem Inkalt Einige Autoren glauben, daß die 
nach Extraktion von Zähnen oder ihrer Wurzeln ohne Eröffnung der 
Kieferhöhle auftretenden Empyeme daher rühren, daß gelegentlich der 



*} G, Killian (iBö) ist allerdings anderer Meinung. Er sagt: „Im Gegen tml^ 
wenn wir klinisciien Erfahrungen trauen dürfen, bo ist eine dicke ZwiBchenwand in 
der Mehrzahl der anHehelnend dentaJen Sinuitiden v<irhanden.'' Dem Icaun ich nicht 
belatiEninen^ Eine dicke Alveolarach^cht habe ich nur bei denjenigen Euipyemen 
dentalen Ursprunges vorgefunden, bei welchen die FerjüsUtiB der äußeren der Foaiä 
ianina zugewandtian Lamelle das Empyem der Kieferhöhle bedingt bat. 
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Zahnextraktion eine mit entzündlichem Inhalt gefüllte Cyste einer 
benaehbartt^n Zahnwurzel gesprengt wird, wodnrch der Inhalt der 
Cyste sich in die Kieferhöhle entleert 

Scheff (-24), Hartmann (9)» Killian (55) erwähnen diese MÖg- 
licliteit, doch scheint sie mir bieber absolut nicht erwiesen. Insbe* 
sondere ^^laube ich nicht, dali die einmalige Entleerung eines Eiter- 
herdes in die Kieferhohle in letzterer ein Empyem zu bedingen im 
Stande wäre. Zu einem Empyem gehört eine Entzündunfj, welche die 
Schleimhaut der Kieferhöhle ergreift. Als Beweis für diese meine Be- 
hauptung möchte ich die später noch ausführlicher zu erwähnenden Fälle 
anführen, ip welchen der von der Slirnhöhle und dem Siebbeinlabyrinth 
herrührende Eiter Monate hindurch in die Kieferhöhle hineinfloß, aber 
die Kieferhöhle sclb^üt trotzdem nicht sezernierte. 

Da ich die erwähnten Formen des dentalen Empyems in mehreren 
Exemplaren gesehen und notiert habe, will ich einzelne dieser Beob- 
achtungen im folgenden kurz anführen: 

1. Frau Anna B.^ 34 Jahre alt, stand im Februar 1890 wegeD Hypertrophie 
der hinteroD Muschelenden und ItetronasaUcaiarrh in meiner Bebanthung. 
Die Naatf war im übrigen Tadeilos^ von einer Sekretion keine Spur* Die Kranke bekam, 
während icli mit der Behandlung des Eetronasalkatarrhes besehäftigt war, eine Pe- 
riostitis des linken A Iveol ar fort eatzes infolge eines kariösen I. Molaris* Der 
Zahn wurde oxirahieri und zwei Tage nacliber überraschte mieh die Kranke nicht 
weuig. als sie mit der Klage kaui^ daü üe aus der Unken Nase viel föüden Eiter ent- 
leere, leb kam mit der Sonde vom Alveolus des extra liierieu Molaris In die Kiefer- 
hohle, erweiterte die Fistel und spülte ein paax'uial die Kieferhohle aus. In aehT Tagen 
vergeh wand jede Seki'etion» 

Ich lege auf die angeführte Krankengeschichte deshalb beson- 
deren Wert, weil Dmochow.sky das Recht der Kliniker bestreitet^ 
über den dentalen Ursprung etwas auszusagen, da nach seiner Meinung, 
selbst wenn nach einem periostalen Abszesse ein Empyem manifest 
wird, dies nur beweise, daß e.s exazerbierte; der zitierte Autor hält 
es nicht fürausgeschlossent daß die Entzündung ^ehon früher vorhanden 
gewesen isL Es unterliegt keinem Zweifel, daß in dem angeführten 
Fall, vor der I^erhstitU^ beziehungsweise Exti'aktion des Zahnes kein 
Empyem der Kieferhöhle vorhanden war, und daü sich dasselbe 
infolge der Periostitü alveohrL^j verbunden mit dem bei der Extraktion 
ausgeübten Trauma^ entwickelt hatte. Denn es waren vor der iWifK^fitw 
trotz ^\^ederhoit ausgeführter rhinuskopischer Untersuchung keinerlei 
auf eine Sekretion der linken Kieferhöhle deutende Symptome vor- 
handen. Ferner heilte das Empyem innerhalb acht Tagen vollständige 
ein Beweis, daß dasselbe ein akutes gewesen ist. Ebenso sah ich 
in einer Reihe anderer Fälle eine bis dahin vollkonunen gesunde 
Kieferhöhle nach einem periostalen Abszeß des Älveolarfortsatzes 
erkranken. 

Eine dieser Beobachtungen, in welcher der Infektionsweg vom 
periostalen Abszeß auf die Kieferhöhle besonders deutlich vorliegt, 
will ich hier kurz mitteilen. 

S. Aliee K,, 22 Jßbre alt, Yerheiratet, wird mir im Mai 1880 von einem Kol- 
legen mit folgenden kurzen Angaben zuj^eeandl; „Um die kariöse Wurzel dei I. Unken 
Molaris entstand ein peri^istalcr Absieß^ der sich anfänglich an der labialen Seite det 
OberkicfeTB vorwölbte. Am dritten Tage det Bestandes etilleerte Patientin plÖtÄllch 
stinkenden Eiter durch die Ka^e/ Die Kranke beteuerte, nie fruber in der Nasa 
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krank g^wmen tv. sein. Die rhliioskoplBche Untersuchung ergab Eiterabfluß 
im linken mittleren Nsssengange, welcher sic*h bei vornüberg:eheugiem Kopfe erheblich 
vermehrte- WebFt dem Eilerabfluli wurde die Kranke am nieisten dureh den abseheu- 
llchen Gestank belästigt. Der kranke Zahn (I* Molaris) wurde hierauf extrahiert; 
zwischen Alveole und Kieferhöhle wurde keine Komnutnikatiön vorgefunden. Ein© 
aolfhe wurde erst mittels Trepans hergestellt^ um die Kieferhrihle täglich niehrere- 
iiiale auBsrpüJon tu können. — Kaeh acht Tagen war die artifiziello Öffnung plötzlich 
verlegt und die Untersuchung zeigte, flau daselbst eine nekrotiBche Knochenplatte 
vorlag, welche extrahiert wurde und exquisiten Fl^ulniBgerueh aufwies. Der periostale 
Abszeß brach noch über die Alveole nach der Wangenseite durch, und durch diese 
Fistel Öffnung ließ sich eine Simde in die Kieferhöhle einführen, welche eine andere, 
dureh die artifidelle Öffnung eingeführte Sonde tangierte. 

Es handelte sich also hier um eine durch akute Perfostifis ent- 

Jtandene Nekrose eines Stückchens der fazialen Kieferwand. 

Der Abszeß brach aowohl nach außen als auch nach innen in die Kiefer- 

, höhle durch und es entstand vorübergehend eine Kieferhöhlenfistel. 

>Br Umstand, daß dieses Empyem in einigen Tagen abheilte, sowie 

la0 in der Nase selbst keinerlei entzündliche Erscheinungen vorhanden 

raren, welche auf eine früher bestandene Eiterung hingewiesen hätten, 

bew^eist wohl am besten, daß es sich auch hier um ein Empyem rein 

dentalen Ursprunges gehandelt hat, wenn auch über die Beschaffenheit 

der Kieferhöhle vor Entstehtmg des periostalen Abszesses keine 

Untersuchungen haben vorliegen können. Endlich will ich noch einen 

dritten Fall anführen, welcher ebenfalls als Typus einer kleinen 

Serie von mir beobachteter Fälle aufgestellt werden kann. 

n, FtL Josef ine Z. habe Ich tm Jahre 1H92» AprU, die rechte Kieferhöhle nach 
Extraktion des L karloi^en Molaris durch die Alveole angebohrt. Et war ein minde- 
stens seit fünf Jahren bestehendes Kieferhöhlenempyero, über dessen Entstehung die 
Kranke nur die Vermutung auBspraeh, daß es ?ieb naeh heftigen Zahn seh merzen ent^ 
wickell batle« Weiter ließ eich diese Vermutung nicht etützcnf hochfltene dadurch^ daß 
die Trepanation sehr leicht gelang, indem die Kieferhöhle tief hinabreichte. Die Kiefer- 
höhleneiterung erwies Bich, entsprechend ihrer langen Dauer, als sehr hartnäekig. In 
der linken Na^senhöble bestanden iroU kommen normale VerhaUnisse. Bei wiederholter 
Untersuchung war daselbst nie Sekret zu sehen, auch die Muschel uberiüge und be- 
sonders der mittlere Nasen gang zeigten sich normal, während reehterseita eine 
mäßige Hjpertrivphie der mittleren Muschel und diffuse Verdickungen im mittleren 
Kasengange bestanden. Ich war nielit wenig überrascht, als die Kranke eines Nach- 
mittags zu mir kam — ich hatte sie einige Tage vorher das lelztemal untersucht — 
mit der Angabe^ daß sie gestern Abends im linken Kiefer bein klopfende Schmerzen 
bekommen und des Morgens sich plötsslieb^belriechender Eiter aus der Nase entleert 
habe. Der I. Molaris war auf Beklopfen außerordentlich empfindlich, hatte von früher 
Iber eine Plonihe und wackelte ein wenig. Ich liefl ihn ei^trahieren. Gleich nach der 
Extraktion Btürstte Eiter ans der Alveole hervor. Die Sondenunteri^uchung ergab: 
Kommunikation der Alveole mit der Kieferhöhle. Der (Übergang von der 
Alveole in die Höhle fühlte sieh rauh an. Die Kaeferhölde hellte innerhalb der 
nächsten 14 Tage vollkommen aus, während die rechte noch nach einem halben 
Jahre, wenn auch apärlich^ sezemierta. 

Daß hier ein Wurzel abszeß direkt in die Kieferhöhle durch- 
krochen ist, bedarf meines Er achtens keines weitereD Beweises. 
Nur in IS von beiläufigf 300 KieferhöhlBnempyemen, die ich in 
den letzten acht Jahren beobachtet habe, konnte ich den Beweis 
für den dentalen Ursprunt^ der Kieferhöhlenentzündung erbringen* 
fEs ist für mich zweifellos, daß auch noch in vielen anderen Fällen 
der dentale Ursprung vorgelegen haben mag. Allein die Entzündungen 
des Alveolarfortsatzes waren zur Zeit der Beobachtung längst abge- 
laufen, so daß sich durch die Untersuchung nichts mehr konstatieren 
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HeLl Die von mir angegebene Zahl ist allerdings sehr gering im Ver- 
hältnisse zu den von anderen Autoren angegebenen. Diese Ver- 
schiedenheit beruht darauf, daü viele Autoren es mit dem Beweise 



des dentalen Ursprunges weniger 
Autoren häufig an, daß an der 
Mahhähne oder beide zusammen 
diese Angabe ist auch alles; wie 
höhlenerkrankunc^ zusammenhing, 



kritisch nehmen. 
Empyemseite die 
kariös waren oder 
der kariöse Zahn 
darüber finden 



Zwar geben die 

Backun-, sowie 

fehlten. Allein, 

mit der Kiefer- 

wir nur selten 

greifbare Angaben, denn auch die anamnestisclien Angaben der Kranken 
über früher bestandene Zahnschmerzen können unmüglich genügeOj 
um den ätialogischen Zusammenhang zwischen erki*anktem Zahn und 
der Kieferhühlenentzündung als erwiesen xu betrachten. 

Was die Beteiligung der einzelnen Zähne hierbei betrifft, so 
stimmen meine Erfahrungen gut mit den von Zucker kau dl erhobenen 
anatomischen Beziehungen zwischen Zahnwurzel und Kieferhöhle 
überein. Wie aus der Anatomie der Kieferhöhle ersichtlich ist, stehen 
die W^urzeln des ersten Molaris dem Kieferliöhleuboden am nächsten. 
Nachher kommen der zweite Prämolaris, der zweite Molaris und der 
Weisheitszahn. In meinen i:^ Fällen von Kieferhöhlenempyem zweifellos 
dentalen Ursprunges beteiligte sich der erste Molaris viermal mit einer 
ausgedehnten /'erioittitift^ zweimal mit einem Wurzelabszelij vom zweiten 
IhYimolarii^ ging dreimal eine P^^riosiitis aus. Vom zweiten MolttviH 
entstand dreimal eine acnU Perimtitü des Alveolarfortsatzes, endlich 
sah ich einmal das Empyem bei einem 32jähngen Manne nach einer 
Perioifiitis, vom Weisheitszahn ausgehend, entstehen. 

Die Anatomen sind zumeist der Annahme des dentalen Ursprunges 
picht günstig gesinnt^ da sie l)ei der Sektion keine Residuen irgend 
eines vorher stiittgeha]>ten Entzündungsprozesses zwischen Zahnwurzel 
und Kieferhöhle nachweisen konnten, so daß selbst meine spärlichen 
Beobachtungen über die Häufigkeit des dentalen Ursprunges noch 
relativ zahlreich gegenüber den negativen anatomischen Befunden 
erscheinen dürften. Es genüge hier anzuführen, dalJ Zuekerkandl 
bei i>eilüufig 300 Sektionen nur ein einzigesmal den dentalen Ursprung 
konstatieren konnte, ebenso E. Fraenkel, während dies Dmochowsky 
überhaupt nie gelang. Sollte dieser auffallende Widerspruch zwischen 
den anatomischen und klinischen' Beobachtungen nicht doch darin 
liegen, daß im Laufe der Zeit sich alle Residuen, welche auf die 
frühere Erkrankung des Alveolai*fortsatzes hinweisen würden, ver- 
lieren? Für micii ist es überdies sehr naheliegend, daran zu denken, 
^aß Infektionskeime von den Zahnalveolen auch den Knochen durch- 
wandern können, wie dies für die hintere Stirnhöhlentafel und für 
das Dach der Keil beinhöhle bereits erwiesen wurde. Es braucht in 
derartigen Fällen keinerlei sichtbare makroskopische Yeränderung 
vorhanden zu sein, und nur die mikroskopische Untersuchung konnte 
über tlen Infektionsweg Aufschluß geben. Ich werde noch bei der 
Therapie der Kieferhöhlenentzündungen darauf zurückkommen, daß 
eine Beeinflussung der Kioferiiöhle von den Zalinwurzeln im ange- 
deuteten Sinne wahrscheinlich besteht, 

2. Tranmatisoher tlnpniEgf, Das Wesen der traumatischen Eiefer- 
höblenentzündungeu besteht darin, daß nach Verletzung der die 
Kieferhöhte umgebenden Knoehenbestand teile ein Riß in der Schleim- 
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iiflut der Oberkieferhöhle und eine Blutung in dieselbe erfolgt. Aus 
der Infektiou und folge» der Zersetzung des Blutes in der Kieferhöhle 
resultiert tsodanu eine eitrige Entzündung der Schleimhaut Die Ent- 
stehung dieser Empyeme ist analog derjenigen der Nasenscheidewand- 
abs3£*.*sse^ bei welchen zuerst durch Bruch des Knochens oder Knorpels 
der Nasenscheidewaud eine Hämorrhagie entsteht und späterhin durch 
die Infektion des Koagulums infolge eines Sehleimhautrisses die Eiterung 
erfoli:t Die traumatische Verletzung erfolgt ^ewöhniich In Form eines 
heftigen Schlages oder Stoßes,*) oder in Form ir^^end einer anderen 
Verwundung*') oder auch nach operativen Eingriffen.***) 

Manche nach Zahoextraktion auftretende eitrige Entzündung 
der Kieferhöhle dürfte traumatischen Ursprungs sein, indem durch 
ungeschickte Extraktion oder durch abnorme Lage der Zahnwurzel 
ein weit dringender Bruch des Alveolarforisatzes bedingt wurde. Auch 
die in der Kieferhöhle nach Schuß Verletzung durch Blutung oder 
durch steckengebliebene Projektile entstandenen Empyeme sind in 
den Bereich der traumatischen Empyeme zu zählen. 

3. Empyem hei Geschwülsten der Kieferhöhle. Ich habe in je einem 
Falle im (iefolge von Kpifheiitmi und Suf^kom der Kieferhöhle eine 
fötide EiteruQt^ derselben entstehen sehen. Im ersteren Falle kam 
es nach der von mir koustatierten Eiterung zu einem periostalen 
Abszeß und zu Fistel biUiung in der rechten Fossa vamtm. Durch die 
Fistelöffnung wucherte dann das Epifheliom in die Mundhöhle* Die 
Diagnose .^Kpifheliom** konnte erst in dem letzten Stadium gemacht 
werden. Im zweiten Falle handelte es sich um ein erweichtes Sarkoin 
der linken Kieferhöhle, dessen Zerfall fötide Eiterung bedingt hatte» 
bevor noch ein äußerlich sichtbares Symptom vorlag, w^elches auf 
eine Ceschwulstbildung in der Kieferhöhle hingewiesen hätte. Später 
wölbt© die Geschwulstmasse den harten Gaumen vor und brach in 
die Mundhöhle durch* Es handelte sich um ein Rundzellensarkom 
bösester Art, welchem die Kranke in wenigen Monaten erlag, 

4. Empyem im Gefolge von Syphilis and Taberkuloae de« Oberkiefers. 
Ich iiabe in zwei Fällen von tertiärer Syphilis der Nase Empyem 
der Kieferhöhle entstehen guselit'n. in beiden Fallen handelte es sich 
um ausgedehnte Nekrose der lateralen Nasenwand; einmal mit einer 
großen Defektbildung, das anderemal mit mehrfachen Fisteln, welche 
teils von dem unteren* teils von dem mittleren Nasengange in die 
Kieferhöhle führten. In beiden Fällen sezernierte die Kieferhöhle noch 

ionatelang nach Heilung der Geschwüre in der Nase; es erfolgte 
"äie Heilung durch Ausspülung, ohne daß nekrotische Knochen aus 
der Kieferhöhle abgegangen wären, woraus icii folgere^ dass es sieh 
mit Ausnahme der perforierten Stellen keineswe<^34 um tiefere Erkran- 
kungen (Knochenerkrankung) der Kieferhöhlenwände gehandelt haben 
dürfte, Jeanty (21) erwähnt mehrere Fälle aus der Literatur, bei 
welchen Syphilis des Oberkiefers zn Antrumentzündung geführt hat 



•) Falle von Godlöc <20), Bayer (2t). 
_ •'> Faul von D. PobI (2^>, betMffend das Eindringen einer explodierten Feuer- 

^webrkapsel in die Kieftrliöhie. 

***! Langenbef^k (29j iah sewei FäUe von Empjem nach Durcbecbneidusg dw 
Nervus inCraorbitaliß. 
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Tuberkulose des Oberkiefers muß eine sehr seltene Krank- 
heit sein; mir ist nur der von May dl (30) operierte Fall bekannt; in 
diesem war auch eine entzündliche Affektion der Kieferhöhle vor- 
handen* 



Pathologische Anatomie. 

Zuck er kau dl und Weich sei bäum gebührt das Verdienst, auf 
dem Gebiete der Pathologie der Kieferhöhlenschleimhaut die ersten 
erfolgreichen Untersuchungen angestellt zu habeu. Die Mitteilungen 
der genannten Autoren wurden durch die bereits angeführten Publi- 
kationen von Dmochowsky, Harke und in der neueren Zeit von 
E. Fränkel im wesentlichen bestätigt und in mehrfacher Hinsicht 
ergänzt, so daß wir heute wenigstens über die groben pathologischen 
Veränderungen der Kieferhöhlenschleimhaut genügend orientiert sind. 
Leider sind die Angaben der Anatomen und Kliniker bezüglich mancher 
Punkte noch so widersprechend, daß eine voHkommene Klärung der 
Ansichten bisher nicht erfolgen konnte. Um die genannten patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen leicht überblicken zu können, 
soll folgende Einteilung platzgi*eifen : ai Verschiedene Formen der 
entzündlichen Veränderungen der Schleimhaut, h) Die ent- 
zündlichen Kieferhöhlengeschwülste und der Hydrops AnU*i 
Hi^hmori und als Anhang c) die Kieferoysten, 

a) Verschiedene Formen der entzündlichen Veränderungen der 

Schleimhaut 

Die entzündlichen Veränderungen der Kieferhöhlenschleimhaut 
zerfallen nach der Einteilung Dmochowskys in akut- und chro- 
nisch-katarrhalische, ferner in akut- und chronisch-eitrige, 
endlich in diphthe ritische. Diese Einteilung scheint mir die ver- 
schiedenartigen entzündlichen Zustande der KieferhOhlenschleimhaut 
am treffendsten wiederzugeben, 

Die akut-katarrhalisehe Entzündang ist zuerst von Zucke rkandl, 
wie folgt geschildcii; worden: ^Die Sekretion von schleimiger oder 
eitriger Flüssigkeit ist im Beginne der Erkrankung gering und tritt 
erst auf, wenn die Hyperämie einige Zeit bestanden hat Die Schleim- 
haut des Sinus rrmmllarh ist hierbei etwas geschwellt, aufgelockert, 
mit einer gelblichen Flüssigkeit infiltinert und auch mit einigen Cysten 
versehen, die einen gelblichen, graulichen oder weißen Inhalt ein- 
schlietien»" 

Ganz ähnlich lauten die Angaben von Dmochowsky und 
E. Fränkel. Beide betonen die ausgesprochen oedematöse Be- 
schaffenheit der aus lockerem Gewebe bestehenden Schleimhaut- 
schichte der Kieferhöhle; nur bezweifelt ersterer die Möglichkeit der 
Entstehung der Cysten infolge der akuten Entzündung und will 
dieselben stets nur als das Produkt chronischer Entzündung betrachtet 
wissen. Der akute Katarrh der Kieferhöhle kann entweder vorüber- 
gehen und mit einer Sestitutio ad integrum enden oder auch in den 
chroßischen Zustand übergehen* 



Mikroskopisch findet man bei der akut-katarrhalischen Eatzün- 
dung eine xelüge Infiltration der oberen Schleimhautschichten. Das 
Epithel iat gowöhnlich unverändert^ die Bindegewebsinterstitieii bilden 
weite Masehenniume, in welchen sich serösG Flüssigkeit befindet- 

Die chroniech-katarrhaliiclie EntÄündtiiig, Bei dieser erfolgt die Exsu- 
dation nach Zuckerkandl „vornohmUch in die Substanz der inneren 
Schichte der Kieferhöhl enachleimiiauu Nicht nur die den peripheren 
Schleim haut Charakter tragende, sondern auch die tiefere als Beinhaui 
fungierende Sctuchte erfährt eine Lockerung ihres Gefüges, so daß 
die gesamte Schleimhautmembran in den höhereu Graden der Äffek- 
tion auf das 10- bis iOfache der normalen Dicke anschwillt, einer 
Sulz ähnlich ist und wie mit groöen^ weingelben, hydropischen Höckern 
vei-sehen ist"» 

Dmochowsky unterscheidet außer dieser von Zuckerkandl 
erwähnten Form, welche er die oedematöse Form nennt, noch die 
iyperplas tische Form der chronisch-katarrhalischen Entzündung, 
Jach ihm zeichnet sich die hyperplastische Form durch vollige üm- 
randlung der Schleimhaut in eine blasse und harte Membran aus. 
}esagte Hypertrophie kann in Jedem Stadium haltmachen oder 
|uch bis zur nahezu vollständigen Ansfiillung der Kieferhöhle fort- 
schreiten. Dmochowsky hält es für wahrscheinlich, daß die liyper- 
rophische Form aus der ersteren, der oedematösen, hervorgeht 

Mikroskopisch zeigt die oedematöse Form ein Ausemander- 
gedrängtwerden der Bindegewebsgrundlaf!:e, ähnlich wie beim akuten 
Katarrh; di% Zellinfiltration beschränkt sich nur auf die subepjtheliale 
Schichte und auf die Umgebung der Drüsenausfiihrungsgänge, Bei der 
hypertrophischen Form tritt die narbige Degeneration des Binde- 
^ web es und die durch dieselbe bedingte Kompression der Drüsen- 
lusfuhrungsgänge, sowie die Bildung von Cysten in den Vordergrund, 
Durch Fortpflanzung der Entzündung auf die Beinhaut schichte ent* 
wickeln sich die später zu besprechenden Osteophyten und Osteome, 

Das akute Empyem**) Die Kieferhöhlensehleimhaut 2ejgt Oedem, 
gleichmäßige Hyperämie mit steUenw^eiser Hämorrhagie in das 
Gewebe und eitrigen Belag ihrer Oberfläche. Schon Zucker- 
kand) hat hervorgehoben und Dmochowsky bestätigt, daß bei der 
akut-eitrigen Entzündung für gewöhnlich eine so hochgradige An- 
schwellung der Schleimhaut wie sie bei der akut*katarrhalischen Ent- 
lÄÜndung statthat nicht zu finden ist Der mikroskopische Befund ist 
lueb hier ähnlich wie bei dem akuten Katarrh; Oedem des Binde- 
^gewebes und zellige Infiltration der oberflächlichen Schichten und 
der Drüsenumgebung. In den Fällen von Hämorrhagie in die Schleim- 
baut ist auch in einigen Maschenräumen des Bindegewebes Blut statt 
Serum enthalten, i 

Über den Ausgang des akuten Empyems ist man noch nicht 
ganz einig, Dmochowsky meint daß bei demselben eine Rück- 
bildutig nicht möglich ist, eine Ansicht, welcher ich vom klinischen 
Standpunkte aus auf das entschiedenste entgegentreten muß, weil ich in 
zahlreielien Fällen von akutem Empyem mit hämoi*rhagiach-eitrigem Sekret 



*) SynoDjtn mit jtkut-eitrlger Entzündung:, ebenso im uächäten Absatste 
Chrom lach es Empyem ^= olironlseb- eitrige Knlxündui^g, 
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vMligc», nml ?*wiir dau<3rndo Heilung uachgewieseii habe, welche doch 
ohne Rüekgung des ursprünglich vorhand*^nen anatomischen Prozesses 
iiiübt gut niuglich ist. Nach Dmochowsky kann das akute Empyem 
XU a^wcii'rlöi Folgen führen: Entweder bild*-*n sich Ulzerationen der 
SchUnnilnuit, und die Eiterung geht auf den Knochen über» wonach 
Knochen knriesi, Bcrstung der Abszesse unter die Haut mit oder 
ohne Fistelbikluugt*n*) entstehen können, oder es übergeht die Ent- 
iflndung in den chronischen Zustand. 

In s^eltenen Fallen geht der eitrige Inhalt der Kieferhöhle eine 
VorkiUung ein:'*) dies kann entweder nur teilweise oder vollkommen 
l^ohehcu und ist durch fettige Metamorphose des Eiters zu erklären. 

I^&t cthromaohe Empyem. Man Ündet bei demselben die gleichen 
Verfindernngtm wie bei der chronisch-katarrhalischen Entzündung: 
Wucherung und Verdickung des Bindegewebes, außerdem aber 
»chletmig-eitrigen oder rein eitrigen Inhalt 

Nach Dmochowsky entsätehcn die chronischen Empyeme» welche 
reiui^u Kiter enthalten, ans den akuten Empyemen, während diejenigen 
chronischen FtlK in welchen man einen schleimig-eitrigen Inhalt 
findeu Ätch aus ehroni^eh -katarrhalischen EntEÜndnngen derart ent- 
wickelt habc^ti, 4Mä der ursprünglich schleimige Inhalt offenbar infolge 
einer aworliehen Infektion durch intensive Reizung der Schleimhaut 
in Kit«r mnj^ihrBndelt wurde. Die iinat«^ mischen Veränderungen der 
^'hleimhaut sind in beiden Fällen identisch mit den Verinderungen 
bei ehronisch-katarrhiüiseher Enuündung, indem die Schleimhaut sich 
iUttiiUicIi in NiLftmig^web« umwandelt. Hierbei kann ei zu C>^sten- 
QAd P^tTi>#nbiUlunir «te^ kommen. 

Auch b««Lm chrdnioehen Emprem können infolge iieuei*lt<?her 
laMrtiotttli ITIatfmiioiira der S^Oüeimhaiit entsteheti. Dmochowsky 
0. ^\ Nkfl ^nen WM Mlner Beabachlungi^n an, in welchem die Schleim- 
liaul der Ki^leriK^hle deg«iiertert und mit Cysten be^el war; letztere 
v«Milcirtea iiaü ilki Sebleiaihaiit war stellenweise ttlierien Diese Fälle 



Befunde lassen sich 
aiehl in vollen Einklang 
in wird, ta den meisten Fällen, 
Qtt^til dm Sekretes, nicht 
Kieleriiölüensehleim- 
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beobachtet haben. Zuckerkandis (7) Vermutiin^% daß es auf der 
Kieferhohlenschleimhaut infolt^e des zarten Baues nieht zur plastischen 
Exsudatbilduni^ kommen könne, wird nach den angeführten Beob- 
achtungen hinfällig. 

bj Die entiiündlichen Kieferhöhlengeschwülste« 

Unter diesem Titel fassen wir ^usümmen: l, die Kieferhöhlen- 
Cysten, 2, Polypen, 3. Osten phyten und 4. den Hijdinjjs An tri 
HiffhmorL Es ist mehr als wahrscheinlich, daß alle die genannten Ver- 
änderungen nur Resultate entzündlicher Schleimhautveränderungen 
darstellen. 

L Schleimhatiteysten. In den meisten Fällen von chronisch ent- 
zihideter Kieferhöhlenschleimhaut, In denen eine narbige Degeneration 
der letztereji statthat, findet man einzelne oder mehrere Cysten vor. 
Gewöhnlich sind sie miliar, zerstreut seltener kommen einzelne 
größere bis zu HaselnuB^n^öBe vor. Sie entstehen durch narbige Ver- 
engerung der Drüsenausführungsgänge und sind mit Flimnierepithel 
ausgekleidet Nur selten sieht man in größeren Cysten, offenbar durch 
Kompression des Inhaltes, das Flimmerepithel teilweise in Platten- 
epithel umgewandelt. 

Nach Dmochowsky sollen nicht nur die Drüsenausführungs- 
gänge, sondern auch die Drüsenalveolen zur Bildung der Cysten in 
der Weise beitragen, daß nach Ausdehnung der Alveolen und Schwund 
der Scheidewände mehrere miteinander kommunizierende Cystchen 
entstehen. Die Auskleidung dieser Cystchen mit kubischem und nicht 
mit Flimmerepithel soll den Beweis des Entstehens ans den Alveolen 
erbringen* Es gibt aber auch Cystchen, wie zuerst von Heymann (31) 
beschrieben wurde, welche mit Endothel ausgekleidet sind, Sie ent- 
stehen zweifellos ans verstopften und erweiterten Lymphgefässen.*) 

Der Cysteninlmlt kann, wie dies zuerst Wernher (12) und 
Virchow (SS) mitteilten und auch durch Dmochowsky s Beob- 
achtungen bestätigt wurde, vereitern, und der eitrige Inhalt kann die 
Cystenwand durchbrechen und zur weiteren Entzündung der Kiefer- 
bohl en s eh le i m h a u t bei trage n . 

2. Polypen der Kieferhöhle sind im allgemeinen selten; sie sind 
dünn oder breit ^»estielt und sitzen am häufigsten in der Umgebung 
der natürlichen Öffnung der Kieferhöhle. Sie können klein, aber 
manchmal auch so groß sein^ daß sie die ganze Kieferhöhle ausfüllen* 

Ihre mikroskopische Struktur ist vollkommen mit der der Nasen- 
polypen identisch. An der OberfläeJie Fl immer epithel, darunter weite 
Maschen eines lockeren Bindegewebes, welche mit einer fein granu- 
lierten albnminösen Flüssigkeit erfüllt sind. In seltenen Fällen können 
die Polypen der Kieferhöhle durch ein vorhandenes OMium acves- 



•) Einen Intereesnoten Fall von oystieeher Degeneration der Nebenhrtttlen- 
seh leim h&ute beobachtete Sehlagenh au fer (IS^^ i tl^r bei einem Öftjährigen Indlvi- 
duum ojstische Entartung fler N&senachleimhaut^ der Schleimhaut beider Hit^litntirs- 
h.*iblen, der rechten Keilbeinh^hle und dei* Siebbeinzenen beobachtete. Überdies 
WÄren Cysten am Zun gen grün de, am ICebldeckelstiel^ im Pharj^nx und am linken un- 
teren Augenlid vi^rhauden. Der Mann starb an einer Meninjfilis und Thrnuibo- 
pblebltis dei Slnui longitndinaLis infolge Entzütidung der Sebletmhaut der Keilbein- 
böhle. Di« linke HigbmorBböhlo bcBÄÜ 21 Cysten ^ welche die Höhle ausfüllten. 
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sorinm in die Kasenhöhle hinein wuchern. Solche Falle haben Zucker- 
kandl (7) und Baginsky (34) veröffentlicht und ich selbst habe 
einen aolchen Fall am Lebenden gesehen. Es handelte dch um einen 
über kirschengrolien Polypen, welcher in die hintere Hälfte des mitt* 
leren Nasenganges hineinragte und bei Berührung sofort in die Kiefer- 
höhle zurückschltipfte. Es bestand ein weites Ostium accessorimtu Nach 
vieler Mühe j^elang es einmal den in die Nasenhöhle hervorgetretenen 
Teil des rolypen zu umschnüren» worauf durch Zug ein nahezu 
walnußgroßer Polyp aus der Kieferhöhle hervorgezogen wurde. Es 
bestand nebstbei auch ein Empyem der Kieferhöhle und des Siebbein- 
labyriuthes. In den Polypen können sich manchmal Cysten entwickeln; 
sie entstehen durch Dilatation eines in dem Polypen befindlichen 
Drüsenausführiings ganges. 

3. Bie Osteophyten sind als ein weiteres pathologisches Produkt 
der Kieferhöhlenentzüodung zu betrachten; sie sind teils mit dem 
Oberkieferknochen im Zusammenhange, teils von diesem getrennt, in 
die tiefere (periostale) Schichte der Schleimhaut eingebettet. Es 
liegt diese Eigentümlichkeit, wie Zucker kandl ausführlich be- 
schrieben, vor ihm aber schon Giraldes (35) hervorgehoben hatte, 
in der großen plastischen Fähigkeit der als Beinhaut bezeichneten 
Schichte der Kieferhöhlenauskleidung. 

Sehr bald übergeht nämlich die Entzündung von der oberfläch- 
lichen Schichte der Kieferhülilenschleimhaut auf die tiefere periostale 
Schichte, es kommt zuvörderst zu einer periostalen Verdickung, später 
entwickeln sich kleinere oder größere Knoehenschuppen, stab- oder 
netzförmige Knochenstücke, welche zur Unebenheit der inneren 
Knochen wände führen. In dieser Weise dürften auch die losen Knochen* 
plättchen in der Schleimhaut entstehen; wahrscheinlich bilden diese 
Osteophyten die erste Anlage für jene großen Osteome der inneren 
Kieferhöhlenwand, welche^ ohne mit dem Kieferknochen in Zusammen- 
hang zu sein, die Kieferhöhle verengen (Zuckerkandl). 

4, Hydropa An tri Highmori. Unter dieser Bezeichnung verstehen 
wir die Ansammlung einer freien serösen Flü.ssigkeit entzündlichen 
Ursprunges in der Kieferhöhle, wobei durch Verschluß der Öffnung 
in der Kieferhöhle eine Stauung und demzufolge Dilatation der Wände 
eintritt. 

Diese Definition des Hydrops Antri Hbjhnori ist bis in die 
neueste Zeit von vielen Seiten angefochten worden. So behaupten 
ältere Autoren/) daß es sieh hierbei nicht um eine freie seröse 
Flüssigkeit in der Highmorshöhle selbst, sondern um eine solche in 
einer Cyste dieser Höhle handle. Zuckerkandl glaubt auch nicht 
an die Möglichkeit einer Ansammlung seröser Flüssigkeit im AnU^im 
Highmori% welche sich aus einer schleimigen Flüssigkeit, d, h. aus 
einem entzündlichen Sekrete entwickelt haben soll, er meint vielmehr, 
daß es sich in derartigen Fällen um die schon erwähnte Ansammlung 
von seröser Flüssigkeit in der Schleimhaut selbst bandle, welche die 
Highmorshöhle ausfüllen und die Wände ausdehiien könne. Dmo- 
chowsky hatte indes Gelegenheit, eine Sektion vorzunehmen, bei 
welcher das ostium imi.dllarfj der Kieferhöhle verwachsen» die ganze 



*) Glral&ld^s \L c?.), Virchow (L c.), Wörnher (1. c.). 
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Höhle erheblich erweitert und mit seröser Flüssigkeit erfüllt war* Die 
Knochenwände waren papierdijnn. Er anerkennt also die Möglichkeit 
des Entstehens eines Huclroptt injiammatörius und stellt diesen in Ana- 
logie EU den an anderen Korperstellen beobachteten ähnlichen Ver- 
änderungen, zu dem Hydrnpg des Pr&c€smis vermkularis und zu dem 
Hydrops der Gallenblase/) 

Die Beobachtungen am Lebenden scheinen dafür zu spreclieu, 
daß es sich in den meisten Fällen, in welchen Ansammlung einer serösen 
Flüssigkeit in der Kieferhohle statthat, um Cysten handelt. Dafür 
sprechen auch meine am Lebenden gemachten Beobachtungen. Es soll 
damit selbstverständlich die von Dmochowsky beschriebene Form 
des echten Hydrups nicht geleugnet werden. DaÜ die von Zucker- 
kandl beschriebene hjdropische Beschaffenheit der Kieferhöhlen- 
schleimhaut je als Hydrops imponieren könnte, ist mir schon deshalb 
nicht wahrscheinlich, weil ich bei akuten Entzündungen der Kiefer- 
höhle^ wo die genannte Beschaffenheit der Schleimhaut vorhanden ist» 
niemals seröse Flüssigkeit aspiriert habe* 

An die Besprechung der wichtigsten entzündlichen Veränderungen 
der Kieferhöhle will ich auch kurz die Anatomie der Kiefercysten 
anschließen, obwohl letztere, streng genommen, nicht zur Kieferhöhle 
gehören* Da dieselben aber, wie wir später sehen werden, von diffe- 
rential-diagnostischer Bedeutung sind, ist ihre Kenntnis unerläÜlich, 

ü) Kiefercysten, 

Dieselben entwickeln sich in dem Alveolarfortsatze des Ober- 
kiefers und sind entweder geschlossen, oder es ragt die Wurzelspitze 
eines Zahnes in die untere Partie der Cyste hinein. Im Bereiche Jeder 
Zahnsorte können Cysten auftreten, entweder einzeln oder auch zu 
zweien. Die Cystenumgebung ist niemals normal^ sondern zeigt die 
Spuren abgelaufener Entzündungen, Die Kiefercysten wuchern je nach 
ihrer Größe mehr oder weniy:er gegen die Highmorshöhle vor und 
können dieselbe verdrängen. Sie können aber auch, in die 8pongiom 
des Oberkiefers ein^^ebettet, den Gaumen aushöhlen und gegen die 
Kasenhöhle zu hervorragen. Der Inhalt der nicht infizierten Kiefer- 
cysten ist eine hydropisebe Flüssigkeit, in welcher häufig Cholestearin- 
kristalle vorhanden sind. In der Kieferhöhle selbst w^erden keine 
Cholestearinkristalle gebildet« Wenn die Innenwand der Cyste infiziert 
wird, nimmt der Inhalt einen dickflüssigen, breiigen, schleimig-eiti'igen 
Charakter an; zuweilen dickt auch der Inhalt zu einer käsigen Masse 
ein. An der Innenfläche der Cystenwand sind in der Regel zahlreiche 
Osteophyten als Rest der vorhandenen chronischen Reizung zu kon- 
statieren. 



*) Der Hydrops »oU sich nneh DmocliowskyB Anßehauun^ la der Weis© 
eiitwiekeln^ daß da» entzündliche Sekrel in der lUghmorshOhle infolge Vereehluss^ 
ilei Ott, maxitlare sich staute der ursprünglich sclileimlgo Inhalt duroh regressive 
MRtamorphase veracb windet, und infolge der dureb Druck der an gesammelten 
Fldaelgkeit bedingten Atraphie der Schleimhaut sich kein neuer Schleim eulwiokelu 
Itnna. Indem die mr^rphologiacheu Elemente dea uTsprüngllcbeu Inhalten fettig 
degenerieren und allmählich verschwinden, bleibt in der Flüssigkeit nur Fibrin 
tls Beweis der stattgehabten Entzündung zurüok^ Hllta die Reizung im Lauf der 
Zeit ganz nach gelaasenf so wäre eine vollkommen aeröie^ fibrln freie Flüssigkeit zuruck- 
l^e blieben« 
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Diese Cysten entstehen nach der fast übereinstimmenden Ansicht 
der meisten Autoren durch Störungen in der Dentition, als: Retention 
von Zähnen, Zaiinniilibildungfen und Vereiterungen der Zahnkeime. 

Am wahrscheinlichstell ist die Annahme von Mallassez (}90), der 
die Entwicklung der Zahncyston auf epitheliale (paradentäre) Überreste 
des Schmekkeiraes zurückführt. Nach seiner Darstellung findet man 
nicht selten an der Wurzelspitze erkrankter Zähne kleine cystische 
Geschwülste, in deren Hohlraum die WursseJspitze eines Zahnes 
hineinragt. Die Cystenwand besteht aus einem äußeren bindegewebigen 
Balg und ans einer inneren epithelialen Schichte, welche in Form von 
Strängen in die äußere Balgschichte hinein wucherte Das Plattenepithel 
des Cystenaackes ist ein Derivat der epithelialen Reste des Sehmelz- 
keimes. 
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Flg. 35. Kiefercyßte. 
Nfteh eiDem Präparate von Zucker- 
kand) 
O. =OrbJta; j.ni* ^^ ainus maxin am 
I? i. ^ eoncha Inferior; C =^ Kiefer- 
ejiten leine größere und eine kl ei- 
uere). 



Ffg* 36. Sehr große Kiefercyste mit 
erijeblieher Verdringuüg der Kiefer' 

h ü h J e. 
C = Cysie; ^= Orbits; #.m. ^ sinus ma- 
xi! taris. 



Diese Erklärung hat tmvergleichlieh mehr für sich als die An- 
nahme Magitots (löl), der die Kiefercysten für einfach periostitischen 
Ursprunges hält; denn, wenn es auch noch verständlieh wäre, daß 
nach einer Wurzelperiostitis eine cjstenähnliche Aushöhlung des 
Knochens sich ausbildet, welche eine bindegewebige Membran zur 
Auskleidung hat^ so wäre es doch unerklärlich, in welcher Weise an die 
Innenfläche dieses Cystenraiimes das Platten epithel hingelangt. Es soll 
damit ditrehaus nicht geleugnet werden, dalJ bei der BOdung von 
Kiefercysten entzündliche Vorgänge mitwirken. Im Gegenteile: Denn 
erstens sehen mr regelmäßig an der Innenwand der Knochencyste 
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periostitisehe Auflagerungen^ und zweitens wird der ursprünglich 
seröse Inhalt, der Cyste durch kariöse Verändemng der in die Cyste 
hineinragenden Zahnwurzel eitrig infiziert. 

Wenn die Kiefercyste allseitig geschlossen erscheint, so ist dies 
darauf zurückzuführen, daß der kranke Zahn herausgefallen ist und 
die Lücke sich diircli Narbengewebe verschlossen hat* 

In Fig. 35 habe ich einen klassischen Fall aus der Sammlung 
Zuckerkandis abbilden lassen, in welchem die Verdrängung der 
Kieferhöhla durch die größere der Kieforcysten ersichtlicli ist. Fig. M 
zeigt eine enorme Kiefercyste ans meiner Sammlung, in welcher 
die Kieferhöhle zu einem spaltfurmigen Räume verengt erscheinL 
Öle Innenfläche der Kiefercyste weist s^ahlreiche osteophytieche Bil- 
dungen auf. 



Symptome, 

Das vielgestaltige Symptomenbild der Kieferhöhl enentzündung 
läßt sich am besten überblicken, wenn man die subjektiven und 
objektiven Symptome einzeln analysiert* 

1. Subjektive Symptome. 

Die subjektiven Symptome können entweder direkt auf dio er- 
krankte Kieferhöhle, respektive auf Uire unmittelbare Umgebung 
hinweisen, oder sich durch Störungen entfernter Organe, zuweilen 
auch durch solche allgemeiner Natur kundgeben* 

Wir können demnach von lokalen und allgemeinen Symptomen 
sprechen. 

4« Lokale Symptome. 

aj Sehmei-z, Lokale Schnieraieaipfindung gehört im allgemeinen zu 
den seltener vorkommenden Symptomen der Kieferliöhleneiterung. 
Es sind fast nur die akuten Empyeme, welche des öfteren starke 
Schmerzen hervorrufen; aber auch bei diesen ist der Schmerz nicht 
konstant, da in einer ganzen Anzahl von Fällen, in welchen z. B. ein 
heftiger Schnupfen oder ein leichterer Influenzaaufal! von Kiefer- 
böhlenempyem gefolgt sind, jede lokale Schmerzhaftigkeit fehlt. 
Regelmäßig tritt nur bei zweierlei Arten von akutem Kieferliöhlen- 
empyem lokale Schmerzhaftigkeit auf: 1. Bei akuten Empyemen 
dentalen Ursprunges, in welchen der Eiterung der Kieferhöhle heftige 
Periostitis des Alveolarforlsatzes und des Oberkiefers vorangeht und 
2, bei akuten Empyemen, welche sich an eine schwere Influenza 
oder, wie ich des öfteren gesehen, an eine erysipelatöse Infektion 
anschließen/) Insbesondere in letzteren Fällen beobachtet man oft 
ein sehr schmerzhaftes Spannungst^^efüh! im Bereich des Oberkiefers, 
welches durch Druck erheblich erhöht werden kann. Am stärktsen 
pflegt dieses Schmerzgefühl in der Gegend des Procejuiu^ frontalis 



^ Ich habe drei FäUe gesehen^ in denen die Erkrankung aii£ einem eehr 
befugen akuten Empyem der kieferhöhle begonnen hat, an welches sich 3 bis 
4 Tuge spfiter ein QeBichtserysipel ansehloä. Alle dri^i Fälle genaeen. Eine bakterio- 
logUehe Unterinchung war Seh leider nicht in der Lage aussrutühren. 
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des Oberkiefers aufzutreten. Dieser Schmerz kann sich entweder als 
ein konstantes, dumpfes Druckgefülil äußern oder zu einzelnen 
Tageszeiten in wahre neuralgische Anfälle von großer Intensität 
im Gebiete des N, infraorhitalis ausarten. Seltener als die Infraorbital- 
neuralgie treten anfallsweise Schmerzen in sämtlichen Zahnnerven 
des Oberkiefers auf, eine Art von Neuralgie der A> N, mpradetitai^M 
Nicht immer ist indes der Zahnschmerz ein intensiver, zuweilen haben 
die Kranken nur ein dumpfes Gefühl in der oberen Zahnreihe. 
Zuweilen scheint es ihnen, als hätten sich einzelne Zähne ver- 
längert Ich habe in je einem Falle von Kieferhöhlenempyem nach 
Influenza und erysipelatöser Infektion Neuralgien im Nervm infra- 
m'hitulk und in den ls\ N, mifn'adGntah» von ganz besonderer Heftigkeit 
gesehen. Es ist sehr wahrscheinlich, daß besagte Schmerzen als 
Druckerscheinungen infolge Stauung von Sekret und infolge hoch- 
gradiger Schwellung der Schleimhaut der Kieferhöhle auftreten. Aus- 
nahmslos ist es mir, sei es durch die kianstliche Probepunktionsöffnung, 
sei es durch das Ostium mc^iUnrej gelungen, bei sehr heftigen Schmerzen 
dureh eine einzige Ausspülvmg bedeutende Erleichterung herbei- 
zuführen* y ollständig ließ aber der Sehmerz immer erst nach mehreren 
Tagen nach. 

Daß bei intensiven neuralgischen Schmerzen im Kertm^ tuß^a- 
orhiiaU^ auf der Höhe der Anfälle auch intensiver Stirn köpf schmerz 
durch Irradiatiün auf den ersten Trigemlnusast auftreten kann, 
ist nicht verwunderlich. Eigentümlich ist es aber, daß in einzelnen 
Fällen von Kieferhöhlenempyem überhaupt nur Stirn köpf schmerzen, 
selbst mit zeitweise anschwellender neuralgischer Intensität vorkommen 
können, ohne dali eine wiederholte Untersuchung eine Beteiligung der 
Stirnhöhle oder des Siebbeinlabyrinthes ergeben ^ürde. Hartmann (20) 
und Killian (9) haben schon auf diesen Umstand hingewiesen. Ich 
habe gleichfalls neuralgischen Kopfschmerz im Gebiete des Nercm 
»upram*httalis in drei Fällen akuter Kieferhöhleneiterung beobachten 
können- Hartmann führt dieses Vorkommnis auf Verlegung der Stirn- 
höhlenöffnung zurück, während Killian doch die Mitbeteiliguug der 
Stirnhöhle als Ursache vermutet. Beweise für beide Anschauungen 
mangeln vorläufig. Jedenfalls tritt des öfteren der Stirukopfschmerz 
in den Vordergrund der Symptome der Kieferhöhlenentzündung, ohne 
daß eine Kombination mit Stirn- oder Siebbeinlabyrintheiterung nach- 
weisbar wäre. Es kann dieses Vorkommnis nicht genügend scharf 
betont werden» da daraus hervorgeht, wie trügerisch es ist, aus der 
Lokalisation der Schmerzen auf die erkrankte Höhle zu sehließen. 

Bei den meiBten Fällen chronischer Empyeme der Kieferhöhle 
ist ein ausgesprochener Kopfschmerz nicht vorhanden. Hier treten 
die schon im allgemeinen Teile hervorgehobenen Kopfschmerzen mehr 
diffuser und unbestimmter Natur auf, gefördert durch Erregungs- 
zustände allerlei Art. Nur wenn ein chronisches Empyem der Kiefer- 
höhle exazerbiert, können vorübergehend Schmerzen ähnlichen Cha- 
rakters, wie dies bei dem akuten Empyem geschildert wnrde, axif- 
treten^ welche aber fast niemals jenen intensiven Grad erreichen und 
durchschnittlich in zwei bis drei Tagen vollkommen verschwinden. Ich 
habe auch bei Exazerbation chronischer, zweifellos iinkombinierter 
Kieferhöhlenempyeme Stirnkopf schmerz allein auftreten gesehen. 
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h) Et't&raiisßnß au» der Na»e, Dieses Symptom tritt in sehr 
wechselnder Form auf und wird von den Kranken deshalb ver- 
schiedenartig gedeutet. In einer großen Anzahl von Fällen tritt 
der Eiterausfluß entsprechend der häufigeren einseitigen Äffektion der 
Kieferhöhle einseitig auf. Am auffallendsten schildern die Kranken 
denselben» wenn ein periostaler Abszeü in die Kieferhöhle durch- 
gebrochen ist, und das bis dahin spärliche, geruclüose Seki'et der 
Nasenhöhle einem reichlichen, eitrigen Ausfluü von penetrantem 
Geruch Platz machL Ebenso ist der eitrige Ausfluß bei akuten Influenza- 
empyemen» weil mehr oder weniger plötzlich auftretend^ für die 
Kranken auffallend/) In der Mehrzahl der chronisohen Fälle, und dies 
muß hei"Vorgehoben werden, klagen die Kranken nur über ein stetiges 
Versehnupftseln und stellen auf die Anfrage nach einem eitrigen Ausfluß 
denselben sogar in Abrede; und doch überzeugt uns die Inspektion 
der Nasenhöhle des öfteren von dem Vorhandensein einer ausgesprochen 
eitrigen Beschaffenheit de« Sekretes. Die Kranken können sieh eben nicht 
erinnern, daß sie jemals ein anderes Sekret aus der Nase entleert 
hatten, halten es demzufolge auch nicht für etwas sonderlich Abnormes 
und subsumieren ihr ganzes Nasenleiden unter den Begriff eines 
^geringfügigen chronischen Schnupfens". Nicht selten geben die 
Kranken an, nur im AnsehlutJ au einen akuten Schnupfen mehrere 
Wochen hindurch Sekret in erheblicher Menge und von eiterähnlicher 
Beschaffenheit zu entleeren, in der Zwischenzeit indes durch keinerlei 
Beschwer den behelligt zu werden. Diese Tatsache wird dadurch bedingt, 
dal^ manche Empyem© der Kieferhöhle, ähnlich wie dies für die Stirn- 
hohle noch viel ausgesprochener zu konstatieren sein wird, relativ 
lange Intervalle aufweisen, in welchen ein Sekret mehr schleimigen 
als eitrigen Charakters abgesondert wird; nur bei der Jeweiligen 
Attacke eines akuten Schnupfens wird die Sekretion reichlicher und 
die Beschaffenheit des Sekretes eine mehr eitrige, so daß sie dem Kranken 
auch auffällt/*) Die Beobachtung während der von den Kranken als 
^aormal*' bezeichneten Zwischenzeit belehrt uns aber, daß der Ausfluß 
nur geringer und von mehr schleimiger Qualität geworden ist, daß 
aber von einem Aufhören des Krankheitsprozesses keine Rede sein 
kann, immerbin ist der Ausfluß während und nach den Schnupfen- 
anfällen in Bezug auf Quantität und Qualität um so viel belästigender 
als in den relativ freien Intervallen, daß es begreiflich erscheint, wenn 
die Kranken letztere vollkommen ignorieren. 

Oft genug, und dies vorzugsweise bei chronischen Fällen, besteht 
keinerlei Ausfluß aus der Nase. Die Kranken lehnen von vornherein 
jede Möglichkeit einer Erkrankung ihrer Nasenhöhlen ab. Die Klage 
konzentriert sich auf Symptome seitens des Rachens und des Kehl- 
kopfes. Eine besondere Trockenheit des Rachens, das Würgen und 
Räuspern von mehr oder weniger konsistenten Schleimmassen des Mor- 
gens oder auch während des ganzen Tages treten in den Vordergrund 



^) Die fauUge Zeraet^ang des Sekretoe iit z^umeifit bei dentalen Empyemen vor- 
handen, ineolimge der kranke Zalm noch im Kiefer steckt. Nach Entfernung der 
«clmldü'agenden Wurjsel verschwinde! der Gfistank m der Hegel. Großer Verdaeht 
t»estehl auf dentalen Ursprung auch damii wenn trotz broiCer Eröffnung und Draitiierung 
der Kieferböhle das Sekret den fauligen Geruch noch weiter beibehält. 
••> Siehe allgemolnen Teil. 



— 78 



des Syrnptomenbildesi. Die Kranken weisen unablässig auf ihren Rachen, 
Nasenrachenraum und Kehlkopf als den Ort der Erkrankung, Mehrere 
meiner Kranken miiüten die enormen Mengen der im Nasenrachenraum 
angesammelten eitrigen Borken mit dem Finger täglich ausräumen, 
Sie hatten im Laufe der Zeit sich in dieser Manipulation eine Ge- 
schicklichkeit erworben, um welche sie der geübteste äpezialist hätte 
beneiden können. 

Daß das Sekret sehr häufig seinen Weg statt nach vorne in den 
Nasenrachenraum nimmt, kann durch mehrfache Momente begründet 
sein. Erstens kann infolge der häufig auftretenden Hypertrophien des 
vorderen Endes der mittleren Muschel, der Schleimhaut des mittleren 
Nasenganges, sowie durch zahlreiche Polypen der Weg nach vorne 
versperrt, und der Eiter gezwungen sein, nach rückwärts EU fließen. 
Bei Vorhandensein eines Osthim. ncce^stmum hat der Eiter auch iu der 
aufrechten Körperposition die Neigung eher nach rückwärts, als nach 
vorne zu fließen, da infolge der gewöhnlich tieferen Lage des Ostium 
aceesüorium gegenüber der uaturlicheu Öffnung der Kieferhöhle, der 
Elter eher nach dem rückwärts abschüssigen mittleren Nasen gange 
fließt. Vollends hat der Eiter in liegender Position stets die Neigung, 
in den Nasenracheni^aum zu fließen, daher nach dem Aufstehen am 
Morgen die stärkste Belästigung durch die angesammelten schleimig- 
eitrigen Massen empfunden wird Der Abfluß des Eiters in den Nasen- 
rachenraum ist auch bei den Empyemen der anderen Nasenneben- 
höhlen ein recht häufiges Vorkommnis. Ich habe es bei der Kieferhöhle 
eingehender geschildert, weil die diesbezüglichen Beschwerden hier 
am intensiv^sten ausgeprägt sind. Letzteres rührt daher, daß die Kiefer- 
höhle als die geräumigste der Nebenhöhlen die größten Mengen Se- 
kretes liefert Eigentlich ist bei keinem chronischen Empyem der 
Kieferhöhle der Nasenrachenraum vollkommen frei von Sekret, mit 
Ausnahme derjenigen Fälle, in w^elchen der Abfluß nach rückwärts 
durch irgend ein Hindernis gehemmt wird* 

cj Störuntjeu des Geruchsintie^: Stihjektwer FäuluwgeriicK T erlust 
de» Ga'uchsinnes. Daß die Kranken ebenso wie ihre Umgebung den 
übelriechenden Ausfluß riechen, daran ist nichts Bemerkenswertes. 
Merkwürdiger ist aber der Umstand, daß die Kranken oft einen 
subjektiven Fäulnisgeruch empfinden, ohne daß irgend jemand der 
Umgebung etwas davon merken könnte. In einzelnen Fällen besteht 
nur eine minimale Sekretion, welche dem Kranken gar nicht auffällt, 
und trotzdem wird er von dem ekelerregenden Fäuinisgeruch gequält 
Dieser Geruch verleidet den Kranken oft Speise und Trank* und bei 
etwas nervös disponierten Individuen wird er die Ursache hypo- 
chondrischer Verstimmung, Die Kranken schildern diesen Geruch 
als i>löts5lich sich einstellend, etwa ähnlich einem Ivloakengeruch, 
manchmal empfinden sie ihn wie den Geruch von gebranntem Strob, 
Was aber dieses Übel zu einem noch leidigeren stempelt, ist der 
Umstand, daß sowohl die Kranken als die Ärzte des öfteren mangels 
ausgeprägter krankhafter Symptome seitens der Nase diesen subjektiven 
Fäulnisgeruch gar nicht auf die Nase selbst, sondern auf allgemein 
nervöse Störungen oder auf zentrale Ursachen beziehen, wodurch die 
Sache nur noch schlimmer wird. Das plötzliche Auftreten der ekel- 
erregenden Geruchsempfindung ist zweifellos auf den von Zeit zu 
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Zeit erfolgenden Austritt des Kieferhöhleniahaltes in die Nasenhöhle 
zurückzuführen, wenn auch die Menge des austretenden Sekretes eine 
jnimmale sein mag. Den besten Beweis für die Berechtigung dieser 
Annahme liefern die Kranken selbst gelegentlich der Probeausspülnng 
mit der Punktionsnadel, indem sie beun Hervordringen der ersten 
Eitermengen in die Nase unaufgefordert angeben, daß sie jetzt den- 
selben Fäulnisi^erucli empfinden, von welchem sie oft belästigt wurden. 
Die subjektive Geruchsem pfin düng eines ekelerregenden Gestankes 
(Kakoifmia Btthjectiva) ist häufig die einzige Störung des Wohlbefindens, 
welche den Kranken im Verlaufe einer Kieferhöhleneiterung zum Be- 
wtißtsein kommt 

Nebst der subjektiven Geruchsempfindung ist es der partielle 
oder totale Verlust des Geruchsinneg, über welchen die Kranken mit- 
unter klagen. Der Verlust des Gernchsinnes ist manchmal durch 
hypertrophische Wucherungen und Polypen, welche die Fwmra 
offactoria verlegen, manchmal durch die Erkrankung der die I^ismtra 
Qifacirnnu begrenzenden Sehleimhautpartien bedingt Der Verlust des 
Geruches ist nicht für die Kieferhöhleneiterung charakteristisch, 
sondern ist nur ein Folgesymptoni von etwa derselben Bedeutung 
wie die Erschwerung der Nasenatmung infolge der Hypertrophien 
und der Polypen.^) 

d) Verstopfung der Nase, Ekzem des Nasenein^angeSf Nasenhhäung, 
Die Verstopfung der Nase ist ein häufiges Vorkommnis, sowohl im 
Verlaufe des akuten als des chronischen Kieferhöhlenempyems, Ihre 
Entstehung ist leicht begreiflich, wenn man die häufige Mitbeteiligung 
der Nasensehleimhaut bei akuter Kieferhöhlenentziindung und das 
Entstehen von Hypertroph ien und Polypen bei den chronischen Fällen 
in Erwägung zieht. Dafi, abgesehen hiervon, die Nasenhöhle auch 
durch massenhafte Ansammlung des Eiters oder durch Eintrocknung 
des letzteren zu Krusten vorübergehend für das Atmen untauglich 
gemacht werden kann, ist selbstverständlich. Auffallender ist im 
ersten Moment die Beobachtung, welche ich in mehreren Fällen 
von akuter Eiterung der Kieferhöhle gemacht habe, daß nämlich die 
Kranken unmittelbar vor dem Überfließen des Eiters aus der 
Kieferhöhle über starke Verstopfung der Nasenwege klagen, nach 
Entleerung der Kieferhöhle indes sofort tadellos atmen können. Dies 
ist so zu erklären: Es entsteht nach meinen Beobachtun^^ren bei 
Füllung der Kieferhöhle mit Sekret eine erhebliche Stauungshyperämie 
der Nasensehleimhaut, insbesondere wird das Schwel Ige webe der 
Nasenniuschel und die Schleimhaut an der unteren Begrenzung des 
Ifiattuf ^emitunaris sehr stark gedunsen. Alle diese Schwellungen 
erreichen unmittelbar vor dem Abfließen des Eiters in die Nasenhöhle, 
bei vollständig mit Seki*et gefüllter Kieferhöhle, ihren höchsten Grad 
und schwinden sofort nach spontaner oder künstlicher Entleerung 
der Kieferhöhle/*) 

Das abfließende Sekret verursacht des öfteren ein Ekzem des 
Nasene inganges mit Rissen in der Kaut Daß solche Ekzeme 



*) VgL hltirmit im aUgemeinen TeU das Kapitel der „Störungen des Oe- 
•*) Siehe , Ätiologie'* im aU gemeinen TeiL 
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infolge dauernder Reizung den chronischen Charakter annehmen 
und trotz aller dagegen gerichteten Behandlung nicht heilen, ist 
mebt zu verwundern. Die Wunden am Naseneingange bilden auch 
des öfteren die Eingangspforte für eine Erysipel infektiou. Ich habe 
drei Fälle von chronischer Kieferhöhleneitemng beobachtet, welche 
fünf Jahre hindurch altjährlich ein bis zwei Gesichtserysipele durch- 
gemacht haben. Nach künstlicher Ableitung des Kieferhöhleninhaltes 
blieben die Erysipele aus. Auch kommt es infolge der Antrocknung 
des Sekretes an die Par» anterior des Septum zu Blutungen, welche 
trotz lokaler Behandlung immerfort zur Rezidive neigen, da durch 
das Herabfließen und durch das Antrocknen des Sekretes immer wieder 
die Bedingungen geschaffen werden, welche zur Blutung führen. 
Alle die letztangeführten Symptome sind selbstverständlich ganz und 
gar nicht für die Kieferhöhleneiupyeme charakteristisch, da sie ebenso 
gut bei anderen Nebenliöhlenerkrankungen vorkommen können. Bei 
der Kieferhöhlenerkrankung begegnen wir ihnen nur deshalb am 
häufigsten, weil erfahrungsgemäß die Kieferhöhle am öftesten erkrankt, 
und ihre Erkrankung infolge der massenhaften Sekretion am leichtesteo 
zu Veränderungen fuhrt, welche die unmittelbare Veranlassung für 
die besprochenen Symptome abgeben können. 

Ebenso sind die katarrhalischen Affektionen der oberen 
Luftwege, sowie die Magen Symptome, über w^elche ich schon im 
allgemeinen Teile Ausführliches mitgeteilt habe, Störungen, welche 
gelegentlich bei allen NebenhÖhlenerkranfcungen, insofern nur Sekret 
reichlich genug nach rücki^ärts fließt, vorkommen können. Bei der 
Kieferhöhlenaffektion kommt die reichlichere Eitermenge als besonders 
disponierend für die erwähnten sekundären Störungen in Betracht, 

B. Aligemeltie Symptome. 

Als solche sind alle jene Störungen des Allgemeinbefindens zu 
nennen, deren direkter Zusammenhang mit der KieferhÖhleneilerung 
nicht ohne weiteres verständlich ist. Es sind hier insbesondere jene 
Erregungs- und Depressionszustände inbegriffeu, w^elche im Kapitel 
der allgemeinen Symptomatologie ausführlicher erörtert worden sind 
und auf welche hier hingewiesen werden soll. ^ 



2. Objektive Symptome. 

a) Befand eitriger Sekretion in der Hase. In dem wandelbaren 

Symptomenbilde der Kieferhöhlenentzündung ist die Konstatierung 
eines eitrigen oder mehr eitrig-schleimigen Sekretes in einer oder in 
beiden Nasenhälften der relativ konstanteste Befund- Daß wii*, konform 
der häufigeren einseitigen Erkrankung, auch häufig nur einseitige 
Eiterung finden werden, ist selbstverständlich. In \ielen chronischen 
Fällen ist, wie bereits erwähnt, den Kranken die Absonderung einer 
abnormen Menge Sekretes gar nicht auffallend, während ein einziger 
Blick in die Nasenhöhle zeigt, daß der mittlere Nasengang mit Eiter 
überschwemmt ist. Reinigt man den mittleren Nasen gang, so findet 
man, daß die Eiterung nicht versiegt, sondern gewöhnlich sofort' 
wieder erscheint In veralteten Fällen erscheint das Sekret zuweilen 
in Form von trockenen mißfärb igen Borken, wohl auch zuweilen von 
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fötidem Gerüche. Manchmal vertrocknet nur die oberflächliche Schichte 
des Sekretes, und nach Entfernung letzterer quillt rahmiger Eiter in 
größerer Menge hervor j nur sehr selten vertrocknet die ganze Eiter- 
masse zu großsöj den mittleren Naseugang ausfüllenden Borken.*) 
Relativ häufig ereignet es sich bei Erkrankung der Kieferhöhle, daß 
die infolge der zeitweise unbedeutenden Absonderung nur geringe 
Menge Sekretes übersehen wird, zu nicht geringem Schaden des 
Kranken, wenn der untersuchende Arzt aus dem einmaligen negativen 
Befunde sofort auf die Abwesenheit eines Empyems schließt; ein 
Fehler, der leider auch bei geübteren Fachmännern noch des öfteren 
vorkommt. 

Sehr häufig wird von Anfängern oder nicht genügend erfahrenen 
Spezialisten das Vorhandensein der Eiterung übersehen^ wenn letztere 
nach rückwärts in den Nasenrachenraum statt findot, wohl die häufigste 
Quelle aller Fehldiagnosen und schlechter Behandlung. Es kann daher 
nicht oft und scharf genug betont werden, daß der Eiter in einer 
großen Anzahl von Fällen verhindert ist, nach vorne abzufließen. 
Nur die fleißige Untersuchung per Ehtno^copiam pa^lertovem kann vor 
Übersehen schützen. Derjenige, der Erfahrung hat, wird durch den 
ersten Blick in die Nasenhöhie zur poH-rhinoskopüehen Untersuchung 
angeregt werden, dann nämlich, wenn er sieht, daß die mittlere 
Muschel vorne verdickt und so stark lateralwärts eingerollt ist, daß 
dadurch der mittlere Nasen gang wie abgeschlossen erscheint Be- 
sonderen Verdacht auf die Anwesenheit einer Eiterung wirft der 
Umstand, wenn neben der Hypertrophie des vorderen Endes 
der mittleren Muschel gleichzeitig Polypen, oder die im nächsten Absatss 
%n besprechenden ^atypischen Hypertrophien*^ im mittleren Naaen- 
gange vorhanden sind. 

Dieser Befund spricht im allgemeinen für die Anwesenheit einer 
Eiterung der in den mittleren Nasengang mündenden Höhlen, somit 
aüch für die Möglichkeit eines Empyems der Kieferhöhle und fordert 
gebieterisch die Suche nach einem Eiterherd. 

Ein anderer Grund des Übersehens einer Eiterung besteht darin, 
daß gerade zur Zeit der Untersuchung die Nase frei von Eiter sein 
kenn* Es kommt dies bei keinem Empyem so häufig vor, als gerade 
beim Empyem der Kieferhöhle, Da das Ost tum maxillare bei aufrechter 
Körper Stellung an der höchsten Stelle der Kieferhöhle sich befindet, 
kann Eiter in der Kieferhöhle vorhanden sein und trotzdem nicht 
abflieüen, wenn die Kieferhöhle gerade nicht voll ist. 

Erst dann, w^enn der Eiter in der Kieferhöhle das Niveau der 
natürlichen Ausflußöffnung erreicht hatj überfließt er in den mittleren 
Käsen gang. 

Der geschilderte Mechanismus wird nur wenig dadurch geändert, 
daß in einzelnen Fällen bei Vorhandensein eines OMani accemormm 
der Eiter schon früher abfließen kann, weil das Ostlum acce^mvium 
tiefer als das Ostlum maxillare liegt In diesem Falle wird zwar 
der Eiter früher abfliei3en, aber da er auch hier vorerst bis zu 
einem gewissen Niveau steigen muß, kann die Nase vorübergehend 
eiterfrei sein. 



•) Die Vertrocknung der gesamten Sekreimasaen 7*u Barken kommt Am 
biqflgvten bei Erkrankung des Siebbeinlabyrinthea und der Keilbeinböhte vor. 
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Nun kann der Eiter durch zweierlei Bewegungen vor der voll- 
kommenen Füllung der Kieferbölilö entleert werden: durch Beugen 
des Kopfes nach vorae oder nach rückwärts. Das OMum ^naxiUare 
gelangt dadurch an eine tiefere Stelle, demzufolge der Inhalt der 
Höhle früher abfließt. Deshalb die Angabe vieler Kranken, dalJ ihre 
Nase bei Vornüber beugen des Kopfes von Eiter tropft und deshalb 
fließt in der Rückenlag© während der Nachtruhe der Eiter auch ohne 
vollkommene Änfüllung der Höhle mit Leichtigkeit in den Rachen» 
wo er, tu dicken Krusten angesammelt, des Morgens durch Würgen 
entleert wird. 

Wir machen uns den erwähnten Vorgang behufs Entleerung des 
Kieferhöhlensekretes in der Weise zweckdienlich, daß wir bei Ver- 
mutung eines Empyems der Kieferhöhle, falls wir keinen Eiter in der 
Nase konstatieren können, den Kopf stark nach vorne beugen {B. Frän- 
kel [K c], Ziem [M]). Da gelingt es zuweilen, einen Teil des Höhlen- 
inhaltes in den mittleren Nasengang zu entleeren. Leider ist dies 
aber nicht immer möglich, da, wenn das Sekret zu konsistent ist, 
dasselbe nicht ohnew^eiters das Ostium mmxlllare passieren kann. 

Es geht aus dem Angeführten hervor, daß unter Umständen beim 
Kieferhöhlenemp3^em in der Nase kein Eiter zu finden ist, weil gerade 
zur Zeit der Untersuchung die Kieferhöhle nicht gefüllt ist* Nichts ist 
deshalb voreiliger^ als nach einer einzigen Untersuchung durch den 
negativen Eiterbefund sich tauschen zu lassen. Schon das Vorzeigen 
des vom Kranken benutzten Taschentuches, welches häufig durch 
wenige frühere Entleerungen große, steife, gelbe Eiterflecke enthält 
oder infolge der Klebrigkeit des Eitersekretes zu einem klunipen- 
förmigen Konvolut zusammengeschi'umpft erscheint, sollte zur Vorsicht 
mahnen. Diese erheischt eine wiederholte Untersuchung des 
Kranken, denn dadurch wird es oft gelingen, schwere Erkrankungen 
der Kieferhöhle zu entdecken, welche sonst übersuheu worden wären, 

h) Atypische Hypertrophien im mittleFea Kafieng^aDge. Sehr häufig 
findet man im Gefolge des chronischen Empyems der Kieferhöhle 
Hypertrophien und Polypen im mittleren Nasengange. Beide entstehen 
zumeist dadurch, daß durch das aus dem Osthtm maxiHare herab- 
fließende Sekret zuvörderst die Umgebung des letzteren, dann auch 
die übrige Schleimhaut des mittleren Nasenganges in chronisch-hyijer* 
plastische Entzündung gerät (Kaufmann [37], Grünwald [1. c»]) 
und je nach der lokalen Beschaffenheit der ergriffenen Schleimhaut 
bald 2ur Bildung mehr diffuser, derber Hypertrophien, bald dagegen 
zur Entstehung weicher, oedematöser Polypen Veranlassung gibt*) 
Da die Entstehung dieser Bildungen den herabfließenden Eiter als 
entzündlichen Reiz voraussetzt, so ist es klar^ daß dieser nicht immer 
vom Seki*et der Kieferhöhle herrühren muß, sondern auch durch 
Sekret aus den zwei übrigen in den mittleren Nasengang einmünden- 
den Höhlen bedingt sein kann. Was somit hier für die Kieferhöhle 
gilt, gilt ebenso für die beiden anderen Nebenhöhlen erster Serie, 
Ich möchte die besagten Hypertrophien als „atypische" deshalb 
bezeichnen, weil sie gewissermaßen einen Gegensatz zu denjenigen 
Hypertrophien bilden, welche als Folge einer genuinen, die Nasen- 



*} Siehe Anatomie dea Siobbeinas. 
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ilelmhaut selbst primär ergreifenden Entzündung auftreten, und 
Blche, wie bekannt, einen anderen Charakter zeigen. 

An einem Beispiele wird dies am besten verständlich sein. 
Nehmen wir an, es läge in einem Falle ein chronisches Kieferhöhlen- 
empyem vor. Infolge der Heizung durch abfließendes, eitriges Sekret 
wird zuvörderst die Schleimhaut des mittleren Nasenganges: die 
konkave Fläche der mittleren Muschel, die Schleimhantbekleidung des 
Pr^ocejssng mif-inatus und der IhtUa eihnmidaliß in einen entzündlichen 
Zustand versetzt, ohne daß die übrigen Partien der Nasenschleimhaut 
sich an der entzündlichen Hypertrophie sichtbar beteiligen würden. 
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rlg. 37* Sc hemt tische Dir- 
nen ung einer gedoppel- 
te ti miltJeFeD Muech^h 
ci, ^= conuhaJoferJor; #.m* =^ 
ainus niaxiliaris; e.t* ^^ cellul* 
ethmoidales; O == Orbita j 
u 3> Hypertrophie des freien 
Bajidesder mUtleren MitBcliel; 
h ^ Uypei'trophie der 
Behleimhautbekleldung des 
proeessaüs uncitiattii p.tiJ, 



Fig. %Z. Atopische Sehleimhautwiilste an der 
Bulla und andetii Pruicef^snsuncinatus, ilyper'^ 
trophie des vorderen Endes der mitUeren 
Muschel (Die mittlere MuBchel ist abgetrennt.) ci, 
= concha inferior; c,ni. ^ conclia media; r.#. ^= 
concha superiorj o.a, =^ ostium aecessorium ; o.m. = 
Ostia iij nmxiUarer ä.^, = biiUa othmoidaliB; pM, ^ 
Processus uneinatus^ 



Das rhinoskopische Bild wird in einem derartigen Falle den auf- 
fallenden Befund ergeben, daß nur die Schleimhaut des mittleren 
Nasengatiges, im äußersten Fallö auch das vordere Ende der mittleren 
Muschel der einen Seite wesentlich hypertrophisch ist, während alle 
anderen Partien beider Nasenhöhlen keinerlei Zeichen einer Hyper- 
trophie zeigen. Dieser Befund ist deshalb auffallend, weil eine durch 
primäre genuine Schleim hau terkrankung entstandene Hyperti'ophie 
kaum je eine derartig lokalisierte Hypertrophie bedingt. Denn die 
genuinen Katarrhe ergreifen Äuvörderat die Konvexitäten der Muschel- 
fiber zügc und gehen erst dann auf die Nasengänge über, in welchen 
sie ebenfalls ^u Hypertrophion und Polypen führen können. Aber 
auch in letzterem Falle sind sie symmetrisch, oder zum mindesten ist 
die eine Seite nicht vollkommen frei. Wenn auch das Gesagte nicht 
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als aligemein giltiges Gesetz statuiert werden kann, so ist doch nacti- 
drücklichst zu betonen, daß öinseitige, auf den mittleren Nasen- 
gang bescliränkte, ausgesprochen entziindliche Hyper- 
plasien der Schleimhaut in der großen Mehrzahl der Fälle 
auf einen zirkumskripten Eiterherd im Gebiete des mitt- 
leren Nasenganges hinweisen. 

Ein derartiger rhinoskopiBcher Befund ist von großer Wichtig* 
keit, da seine Anwesenheit den Untersuchenden unablässig zm' Auf* 
deckung eines Eiterherdes anrögtjn muß, auch dann, wenn die ersten 
Untersuchungen aus irgend welchen früher erwähnten Gründen dies- 
bezüglich einen negativen Befund ergeben haben. 

Die atypischen Hypertrophien zeigen in der Mehrzahl der Fälle 
charakteristische Formen. Abgesehen von Polypen, welche oft den 
Einblick in den mittleren Nasengang verdecken, erscheint die mittlere 
Muschel zuweilen in der Richtung gegen den Nasengang zu wie ge- 
doppelt. Die Ursachö dieser Erscheinung beruht gewöhnlich darauf, 
daß die Schleimhauthypertrophie an der Konkavität der mittleren 
Muschel mit einer ähnlichen Hypertrophie an der BuUa oder am 
Pi'ocessus unmnuius in Berührung kommt, und beide durch eine sagittale 
Furche voneinander getrennt sind» 

Fig, 36 zeigt eine schematische Zeichnung von einem meiner 
beobachteten Fälle, in welchen eine derartige gedoppelte mittlere 
Muschel zn sehen war- 

Eine andere Form dieser atypischen Hypertrophien repräsen- 
tiert die zuerst von Kaufmann (37) beschriebene, von ihm als 
„lateraler Schleimhautwulsl** bezeichnete Hypertrophie am 
Pro€€8äU8 unciuatm. Statt jeder Beschreibung habe ich ein schönes 
Exemplar meiner Sammlung in Fig. 37 abbilden lassen. 

Der Wulst beeinflußt den rhinoskopischen Befund insofern, als 
bei einer ausgiebigen Entwicklung desselben unterhalb der mittleren 
Muschel eine muschelähnlicbe Hervorragung sichtbar wird, welche 
sich aber nach dem Befühlen mit der Sonde sofort als einfache Hyper- 
trophie erweist. 

c) Schwellimg^ der Wange. Schmer zhaftigkeit der Knochenwandongeii. 
Äußere AbBzeese. Schwellung der Wange ist nur selten zu konstatieren , 
am häufit^^sten begegnet man ihr in Begleitung einer Zahnperiostilis, 
welche einerseits zu eioem Empyem der Kieferhöhle, anderseits zur 
Schwellung der Wange führt. Überdies habe ich Schwellung der Wange 
und Oedem des unteren Augenlides nur in einigen Fällen sehr akuter 
Kieferhöhlenempyeme, bei Influenza und Erysipel gesehen. In 
diesen Fällen ist die Wangenschwellung als eine von der Kieferhöhle 
fortgeleitete Entzündung oder als kollaterales Oedem anzusehen. 
Vorübergehenden Exophthalmus infolge Oedem s des retrobulbären 
ZellgewebeSf wie derselbe in wenigen Fällen von anderer Seite beob- 
achtet wurde, habe ich nie gesehen, W^eniger verständlich ist das 
Auftreten von „fliegenden Oedemen" beim chronischen Empyem der 
Kieferhöhle* MoMenhauer (:}!*) sah in einem Falle vor der jeweiligen 
Entleerung des Eiters Schwellung der entsprechenden Wangenseite, 
welche nach Entleerung des Eiters wieder verschwaud. Ich selbst sah 
an Kranken mit chronischem Empyem der Kieferhöhle temporäre 
Rötung und nicht schmerzhafte Anschwellung der Wange, welche ge- 
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wohnlich nach Mahlzeiten, sowie nach Alkohol- und Tabakgeniiß, auch 
nach psychischen Aufregungen entstand und wieder rasch verschwand* 
Auch AvelHs (14) erwähnt fliegendes Oedem der Wangenhaut und 
der Wangenschleimhaut Es ist diese Art von Schwellung durchaus 
nicht entzündlicher Natur und eher als ein lokales Kongestionssjmptom 
aufzufassen- Die infolge operativer Eingriffe oder Mißgriffe entstandenen 
Schwellungen der Wange, von welch letzteren noch später die Rede 
sein wird, stehen mit der entziiiidlichen Erkrankung der Kieferhöhle 
als solcher in keinem direkten Zusammen liange. 

Bei akuten Empyemen ist zuweilen die ganze Wand der Fossa 
canina druck- und klopf empfindlich, und dies auch hauptsächlich bei 
Empyemen dentalen Ursprunges, wobei das Periost in der Foaga 
mnina besonders empfindlich ist. Am empfindlichsten fand ich» ähnlich 
wie Kuhnt (39), stets das Wurzelstück des Pf^oeetisus frontalis des 
Oberkiefers. Das ist auch diejenige Stelle, welche nach Ablauf der 
akuten Symptome am längsten empfindlich bleibt Bei chronischen 
Empyemen fehlt zumeist jede Bruckempfindlichkeit der Knochen wand» 
nur gelegentlich der akuten Exacerbationen tritt immer wieder mit 
Vorliebe eine Dmckempfindlichkeit an der erwähnten Stelle des 
Processus frontalu auf. Daß bei Periostitis des Alv^eolarfortsatzes zu* 
weilen hochgradige Druckempfindlichkeit der Knochenwand besteht, 
ist selbstverständlich. 

Die äußeren Abszesse sind bei Empyem der Kieferhöhle sehr 
selten. Nach den vorliegenden Obduktionsbefunden und klinischen 
Beobachtungen zu schließen, handelt es sich zumeist um einen 
periostalen Abszeß der äußeren Kieferoberfläche und niemals um 
einen direkten Durchbruch eines vorhandenen Empyems nach außen» 
Abgesehen von dem infolge Zahnperiostitis gleichzeitig verursachten 
Empyem ist die Entstehung der äußeren Abszesse durch Vermittlung 
der Ventm perforantes der äußeren Kieferwand verständlich. In der 
Mehrzahl der beobachteten Fälle ist keine Perforation der äußeren 
Knochenwand konstatiert worden. Wahrscheinlich hängt die Entstehung 
derartiger Abszesse von dem Zusammentreffen zweier Momente ab: 
1, von der Virulenz des Kieferhohleneiters; 2. von dem Vorhandensein 
vorübergehender oder andauernder Stauungen» Was das letzere an- 
belangt, so muß allerdings hervorgehoben werden, daß die Stauung in 
der Kieferhöhle nicht leicht zur Geltung kommt, da in der pars tnem- 
hranacm des mittleren Nasenganges eine ziemlich nachgiebige Wand, 
vorhanden ist. 

Sehr selten mag der von mir beobachtete Fall sein, in welchem 
die Nachgiebigkeit der Pars memhranacea infolge zahlreicher eng 
aneinander liegender Geschwülste paralysiert wurde, 

Der Fall ist in Kürze folgender: 

Eduard M., Eas^enarbeiterf 40 Jahro alt, erschien am i&. Oktober 1899 zum 
eretemiiale in mf^iner Sprecbslunde und klagte über mangelhafte Durchgängigkeit der 
rechten Nadenhälfte, heftige Schmerzen In den Z Ihnen des Oberkiefers und aui- 
ttrahJeucle Schmerzen ge^ren den luQeren Äugeiiwinkcl eu. 

Die ÜnlerBUchuni,'^ der Nasenhöhlen ergibt llnka normalen Befntid, die rechte 
KasenbäZfte ist mit Falypen dicht ausgefiillL Die tlrsache der angegebenen Schmerzen 
!«t zurörderat nicht mit Sicherheit zu eruieren. Die weitere Angabe des Kranken 
ittdee, daß er früher reich Heben Sekretnbflnß aus der rechten Nasenbälfte hatte, 
welcher erst in der letxten Woche infolge yollständtger Verlegung der Nasen h&lfte 
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SLStlene, nebst vollständigem Dunkelblaiben des InfracrbitalrBJideB bei BurcbleuchtilS 
ließen vermuten, daß in der rechten Kieferhöhle ßieJi Sekret fitaue. 

Ich ging ntin daran, vor allem die Polypen aus der rechten Nasenhöhle aus- 
zuräumen, um diesen Abfluß frei zu mftehen. Der Kranke lehnte jedneh in hßclister 
Aufregung (PiHatt^r) jedwede instrumenteile Manipulation ab und erklärte, nur «iurcb 
Medikamente geheilt werden zu wollen, worauf er das Spreohzimmer verließ» 

Xaeh drei Tagen kam der Kranke mit verbundenem Gesiebte wieder, diesmal 
In Begleitung seiner Tochter, und klagte über rasende Sehmer^en in der recbiett 
Gesichtäbfilfte, 

Die Besichtigung ergab : MaÖige Schwellung der rechten Wsnge, starkes Oedem 
des unteren Augenüdes Die Abtastung der rechten Fade* camtm zeigte starke 
Schwellung des Periostes und hoc li gradige Druckempfindlichkeit, welch leUtere unter 
dem iunereu Augenwinkel Ihren höchsten Grad erreichte. In der Nasenhöhle dasselbe 
Bild wie vor drei Tagen. 

Nach dieser Sachlage war es höchst wahrscheinlich, daß es sieh um eio gestautes 
Empyem der rechten Kieferhöhle handeln mußte» welches dringende Abhilfe verlangte. 
Der Kranke war jetzt zu jedem Eingriff bereit. Am 19, Oktober eröffnete leb 
die recl>te Kiefer höjile m Chloroformnarkose. Nach Zurückschiebung der Schleim- 
haut und des PerioBtcE zeigte sich der an den Froce^/tu.^ frontalis des Oberkiefers an- 
grenzende Teil der Fnnsa caniita verfärbt und brach nach Berührung mit dem Meisael 
sofort ein. Eine Kommunikation mit der Kieferhöhle bestand früher nicht. Es er- 
folgte nunmehr mai^eenhalte Entleerung von dickflüaeigem, stinkendem Eiter. Nach 
Austupfen desselben wurde der gTÖÜto Teil der knöchernen Wand mittels Knoctien- 
iange entfernt und die hochgradig veränderte Schleimhaut susgckratzl. Gleichzeitig 
entfernte ich in der Narkose die meisten Polypen aus der Nasenhöhle und resejtierte 
nasaiwäris^ den größten Teil der Far« metnlranac^u. Die Höhle wurde nun mit Jodo- 
formgaze tamponiert, das eine Ende der Gare durch die Fotsu canhia, das andere 
nasal wärtd hervorgezogen. Die Nachbehandlung niihm noch weitere sechs Monate 
in Anspruch, Die Höhle wurde von der Wangen- und Nasenschleimhaut aus epilhelisiert 
und heilte unter Zurücklassung eines Defektes in der Fades üumna. 



d) ÄnBdehniiiig der Kieferhöhlen wände. Dieses Symptom hat einst 
als Kardinalsymptom des KieferhOhlenempyems gegolten, bis Ziem (4 0) M 
zum erstenmale durch seine berühmte VeröffentlicJmag genau das fl 
Gegenteil^ nämJich die Abwesenheit einer Dilatation der Knochen wände 
beim Empyem als Regel hinstellte; diese Ansicht ist seither durch die 
meisten Ptiblikationen bestätigt worden. Es gilt heute als ausgemacht, 
daß ein Empyüm niemals zur Ausdehnung der knöchei^nen Kiefer- m 
höhlen wände führt, so daß, wenn wir einer äußerlieh dilatlerten Kiefer- | 
höhle begegnen, wir an alles andere, nur nicht an ein Empyem zu 
denken haben. Zahn- und Kiefercysten, besonders letztere, wenn sie 
gegen die Kieferhöhle wachsen, Neoplasmen der Kieferhöhle sind die 
gewöhnlichen Ursachen der Ausdehnung, 

Eine Ausdehnung der fazialen Kieferwand habe ich infolge eines 
Empyems niemals mit Sicherheit konstatieren können. Etw^a vor- 
handene kleine Asj^mmetrien sind erstens nicht \vahr211nehmen, zweitens 
beweisen sie nichts» weil, wie bekannt, Asymmetrien zwischen beiden 
Kieferhöhlen durchaus nichts Seltenes sind. Größere Asymmetrien 
habe ich aber immer auf Schwellung des Periostes und der Weich- 
teile der fazialon Kiefer wand der erkrankten Seite zurückführen 
können. Um eine Ausdehnung erheblichen Grades als erwiesen zu 
betrachten, müßte man das bei stärkerer Dilatation der Höhle so 
charakteristische Pergamentknistern der f axialen Wand konstatieren j 
dieses habe ich bei einem Empyem der Kieferhöhle nie gefuuden. 

Wenn somit die Ausdehnung der fazialen Wand beim Empyem 
bisher nicht einwandsfrei erwiesen wurde, kommt eine Ausdehnung 
der nasalen Wand zweifelsohne von Hartmann (il) hat zuerst die 
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Hervorwölbung der membranuseu Partie des mittleren Nasenlanges 
konstatiert Er sah dieselbe nach Ausspülung der Kieferhöhle ver- 
schwinden, Zuckerkandl (7) hat an Leiehen ebenfalls diese Hervor- 
wülbuni? konstatiert, und ich verfüge gleichfalls über eine Anzahl 
von Fällen, in welchen die Parn memhrattacea deutlich konvex, wie 
eine Geschwulst in den mittleren Xasengang hineinragte. In einem 
Falle von sehr akutem Empyem habe ich durch Sondierung dieser 
Geschwulst die KieferhüMe eröffnet. Es ist nicht immer leicht zu bo- 
stinimen, ob die laterale Nasenwand hervorgewölbt ist In dieser 
Beziehung ist wieder in Erinnerung xu bringen, daß auch unter 
formalen Verhäitnissen der mittlere Nasengang eine verschiedene 
Tiefe zeigt, und daü die Grenze zwischen normaler Wölbung der 
äußeren Nasenwand und geringfügiger Hervorbuch tung derselben 
gegen die Nasenhöhle schwer zu ziehen ist 

Die Vor Wölbung der Fars meitil/ranacea wird offenbar durch die 
temporäre Verlegung des Oatinm maxillare bedingt Andere Teile 
der Kieferhöhlenwandung sind viel zu widerstandsfähig, um einem 
kurze Zeit andauernden Druck nachzugeben; die Par^ memhrnnama 
hingegen besteht zum größten Teile aus Weiehteilen, welche dem 
Drucke leicht nachgeben können. In drei Fällen von Kieferhöhlen* 
empyemen, welche mit Hypertrophien und Polypen im mittleren 
Nasen gange kombiniert waren, sah ich mit fortschreitender Heilung 
und nach Freilegung des Onthtm mtixülare die unter und hinter dem 
Procesifus uncinatus befindliche Partie des mittleren Nasenganges (Par$ 
m€mit^'a)iacea), welche früher erheblich vorgewölbt erschien, sich völlig 
abflachen* Es ist nicht ausgeschlossen, dali zur Dilatation der erwähnten 
Partie des mittleren Nasenganges nicht einmal der vollkommene Ver- 
se hlulJ der Öffnung notwendig ist, es dürfte schon die relative Be* 
hinderung des Abflusses durch Schwellungen allerlei Art um das 
Oittium mamllarfi herum genügen* 

Des weiteren kann die Gaumenplatte im Verlaufe des 
okuten und chronischen Kieferhohlenempyems gegen die Mundhöhle 
m vorgewölbt werden. Es unterliegt keinem Zweifel, daß die 
Möglichkeit eines solchen Vorkommens immer nur in dazu schon 
anatomisch disponierten Kieferhöhlen vorhanden ist, nämlich 
nur in solchen Fällen, wo der groüte Teil des Alveolar- und des 
Gaumenfortsatzes des Überkiefers ausgehöhlt ist, somit jene Varietät 
der Kieferhöhlenausbuchtung vorliegt, welche in der Anatomie der 
Kieferhöhle als ^^Slmts jmlüthm^'' bezeiclmet wurde. In zwei Fällen, in 
weichen ich die erwähnte Hervorwölbung beobachtete, handelte es 
sich um akute Empyeme, und zwar in dem einen Falle nach Influenza, 
in dem anderen nach einer Zahnperiostitis. Ich wage nicht zu be- 
haupten^ daß in letzterem Falle eine wirkliche Dilatation vorhanden 
war, da ein Teil der Schwellung füglich auf Grund der Periostitis 
des Gaumenfortsatzes des Oberkiefers entstehen konnte. In beiden 
Fällen war der rechte Teil des harten Gaumens in eine flach konvexe, 
in die Mundhöhle gewölbte, fluktuierende Gesehwailst umgewandelt 
Nach Inzision entleerte sich dickflüssiger, stinkender Eiter. Die ein- 
gespritzte Flüssigkeit ging durch die Kieferhöhle und erschien 
wieder im mittleren Nasengange in der Nase. Diese Prozedur bewies 
unzweifelhaft, daß es sich tatsächlich um eine Dilatation der Kiefer- 
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höhlen wand und nieht etwa nur um eine eitrige Periostitis der Gaumen- 
platte, mit welcher übrigens die Dilatation große Ähnlichkeit zeigt, 
gehandelt haben konnte. Einen ähnlichen Fall, wie ich ihn gesehen, 
hat auch Chiari (42) in der Wiener . laryngologischen Gesellschaft 
gezeigt, und es finden sich auch bei älteren fraozösischen Chirurgen 
vereinzelte analoge Angaben. Für den Mechanismus der Entstehung 
der VorwÖlbung dürften die früheren, in Bezug auf die nasale Wand 
erwähnten Umstände auch hier Geltung haben, da im Falle einer 
starken Aushöhlung des Gaumenfortsatzes des Oberkiefers die der 
Mundhöhle zugekehrte Wand papierdünn sein kann. 

Im ganzen muß nochmals ausdrücklichst hervorgehoben werden» 
daß selbst die beschriebene Dilatation der nasalen Wand und der 
Gaumenplatte durchaus zu den seltenen Vorkoninuiissen gehört, und 
in der großen Mehrzahl der Fälle von ihr nichts zu merken ist 

Die häufigsten Fälle von Ausdehnung der Kieferhöhlen wände, 
denen wh^ in der Praxis begegnen, betreffen Kief ercysten ; selten ist 
Dilatation durch Schleimhautcysten und Polypen der Kieferhöhle 
bedingt. Ob der in seiner Existenz überhaupt bezweifelte Hydrops 
Dilatation hervorrufen kann, ist fraglich, 

b) Beschaffenheit des Alveolorfortiatses des Oberkiefern. Häufig be- 
gegnen wir, wie bereits erwähnt, periostalen Schwellungen des Alve- 
olarfortsatsses; sie sind entweder als zufälliger Befund neben demJ 
Empyem oder als dessen Ursache aufzufassen. Letzteres ist entschieden' 
das seltenere. Der ursächliche Zusammenhang zwischen Empyem und 
vorhandener Periostitis muß, wie ich im ätiologischen Teile hervor- 
gehoben habe, an bestimmten untrüglichen Merkmalen erwiesen wer- 
den. Man verfährt in dieser Beziehung leider von mancher Seite nicht 
genügend kritisch. Es genügt gewohnlich das Vorhandensein einer 
schlechten Wurzel mit oder ohne geringfügige periostale Schwellung, 
um zwischen letzterer und vorhandenem Empyem einen ursächlichen 
Zusammenhang zu statuieren, obwohl in einzelnen Fällen schon die 
Anamnese, vielmehr aber noch die in der Nase vorhandenen Hyper- 
trophien und Polypen das ältere Datum der Kieferhöhlenerkrankung 
anzeigen. Es ist eben daran festzuhalten, daß bei der enormen Häufigkeit 
schlechter Zähne ein akzidentelles Nebeneinander von Empyem und 
schlechten Zähnen nichts Ungewöhnliches sein kann. Manchmal be- 
gegnet man Fistelöffnnngen, einer Wucherung des Zahnfleisches, 
kui*z allen möglichen chronischen Zahnerkrankuugen, ohne daß man 
ohne weiteres berechtigt wäre» dieselben für dieKieferhöhlenentKÜndung 
verantwortlich ^u machen. In denjenigen Fällen von akutem Kiefer- 
höhl enempyem, wo tatsächlich ein dentaler Ursprung vorliegt, kann 
man noch die Reste einer akuten periostalen Schwellung wahrnehmen, 
vielleicht nebstbei eine Fistelöffnung, welche direkt in die Kieferhöhle 
führt In andern Fällen ist eine ursächliche Beziehung nur nach Ex- 
traktion des Zahnes festzustellen. In eioer auffallend großen Anzahl 
der Fälle fehlen auf der erkrankten Seite einer oder zwei von den 
Prämolar- oder Molarzähnen, die Alveolen sind verödet, der Kiefer 
atrophisch* Es ist sehr schwer^ ja zumeist unmöglich, zu sagen, ob 
das Ausfallen der entsprechenden Zähne mit derartigen Periostitiden 
des Alveolarfortsatzes ein hergegangen ist, welche auch seinerzeit das 
Empyem hervorgerufen haben, oder ob nicht gar die Erkrankung der 
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Zähae sekundär durch das Empyem bedingt wurde (Zuckerkandl)» 
oder ob nicht endlich beide Dinge doch nur durch Zufall gleichzeitig 
vorhanden sind. 

Bei akuten Empyemen^ welche im Gefolge der Influenza auf- 
goh'Bten sind, habe ich des öfteren eine Rötung und Auflockerung 
des Zahnfleisches der betreffenden Seite wahrgenommen, welches 
manchmal auch eine besondere Empfindlichkeit zeigte. Ich vermag 
nicht 2u sageUp in welchem Verhältnis das Empyem zu der Zahn- 
fleischaffektion gestandea hat 



Diagnose* 

Aus der dargelegten Mannigfaltigkeit und Inkonstanz der subjek- 
tiven und objektiven Symptome geht hervor, daß es nur in einzelnen 
Fällen von Kieferhöhleneiterung möglich sein wird, auch ohne ein- 
gehende rhinoskopische Untersuchung mit einiger Sicherheit die Dia- 
gnose zu stoDen. Es sind dies eigentlich nur die akuten, unter stürmischen 
Symptomen auftretenden Kieferhöhleneiterungen ausgesprochen in- 
fektiösen Ursprunges, bei welchen die Krankheit mit Schüttelfrost^ 
Fieber, Eiterausfluß, mit lokaler Schwellung und Schmerzhaftigkeit, 
eventuell mit Neuralgie im Nervu» infraorhitalü einsetzt. Ebenso typisch 
ist xuw^eilen das Auftreten des Kieferhöhlenempyems dentalen Ur- 
sprungeSj indem entweder nach einer Zahnperiostitis, oder nach einer 
Zahuextraktion, oder auch ohne diese Vorkommnisse, ein vorher nie 
dagewesener eitriger Ausfluß aus der Nase eintritt 

Aber in der Mehrzahl der beobachteten Fälle, sowohl mit akutem 
lila chronischem Verlaufe, fehlen mit Ausnahme des Eiterflusses 
charakteristische lokale Erscheinungen, und die subjektiven Klagen 
sind infolge ihrer wechselnden Art ebenfalls nicht für die Diagnose 
verwertbar, weil sie nichts Beweisendes für ein Empyem, wenigstens 
nicht für ein Empyem einer bestimmten Höhle, enthalten. Es gibt 
also nur ein Symptom^ welches relativ am konstantesten in allen 
Phasen des Kieferhöhlenempyems vorkommt, und dieses ist die Eite- 
rung, entweder nach vorne oder nach rückwärts in den Nasenrachen- 
raum« 

In der Konstatierung des Eiters im mittleren Nasengange und 
in der Beweisführung, daß der sichtbar gewordene Eiter aus der 
Kieferhöhle und nicht anderswoher stammt, bewegt sich der Gang 
der Diagnose, 

Es muß noch einmal betont werden, daß die Angabe seitens der 
Kranken, es bestehe eine einseitige Naseneiterung, nichts Charakte- 
ristisches für die Erkrankung der Kieferhöhle darstellt; denn einer- 
seits können auch andere Nebenhöhlenerkrankungen, sowie krankhafte 
Veränderungen des Naseninneren das einseitige eitrige Sekret liefern j 
anderseits kann auch aus dem Nasenrachenraum eine erhebliche 
Menge eitrigen Sekrets in die Nasenhöhle fließen. Daraus geht aber 
hervor, daß nur die rhinoskopische Untersuchung Sicherheit über 
die Diagnose zu verschaffen vermag. 

Wenn wir nach der rhinoskopischen Untersuchung zur Über- 
zeugung gelangt sind, daß nach der Reinigung der Nase Eiter wieder 
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aus dem mittleren Nasen gange nachquiüt, dann ist die Diagnose, daß 
der Eiter aus einer Nebenhöhle kommen mufi, sichergestellt. Da aber 
der mittlere Nasengang die Äusführungsgannfe dreier Nebenhöhlen 
(Kiefer-, Stirnhohle und vorderes Siebbeinlabyrinth) beherbergt, Ist es 
selbstverständlich, daß wir zunächst die, Erkrankung der Kieferhöhle 
von Erkrankungen der übrigen Nebenhöhlen nicht differenzieren 
können. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, sei auf die bereits im all- 
gemeinen Teile erörterten diagnostischen Prinzipien hingewiesen, hier 
indes nur der nähere Vorgang der Diagnose des XieferhÖhlenempjems 
beleuchtet 

Wie gelangen wir nun zur definitiven Diagnose einer Kiefer- 
höhleneiterung ? 

a) Pemdizität der Eiterentleerung, Es ist von einzelnen Autoren die 
Periodizität der Eiterentleerung bei dem Kieferhöh lenempyem gegen- 
über der Eiterung der Stirnhöhle und des vorderen Siebbein- 
labyrinths hen^orgehoben worden. Es ist ja unbestritten, dali in der 
aufrechten Position des Körpers der Ausfiihrungsgang der Kieferhöhle 
die höchste Stelle einnimmt, während die Ausführungsgänge der Stirn- 
höhle und des vorderen Siebbeinlabyrinths nahezu die tiefste Stelle 
der Höhle innehaben. Daraus geht hervor, daß aus der Stirnhöhle 
und aus den Siebbeinzellen der Eiter kontinuierlich fließen m^, 
w^ährend aus der Kieferhöhle das Sekret, durch irgend welche Be- 
wegungen des Kopfes unterstützt, sich nur periodisch entleeren kann, 
AUein die Erfahrung belehrt uns, daß es von dieser Regel zahlreiche 
Ausnahmen gibt; denn infolge der zumeist vorhandenen Schwellungen 
(Hypertrophien, Pülj^en) im mittleren Nasengange und um die Aus- 
fuhr ungsgänge herum werden V'erhältnisse geschaffen, welche das er- 
wähnte Gesetz erheblich modifizieren, ja auch völlig umstoßen 
können. So habe ich zu wiederholtenraalen das Sekret der Kieferhöhle 
auch in der aufrechten Körpersteilung tropfenweise hervorquellen 
gesehen. Ebenso hatte die Tieflagerung des Kopfes auf die Entleerung 
keinerlei Einfluß. Das genannte Verhalten des Sekrets ist leicht er- 
klärlieh, wenn man bedenkt, daß infolge Einengung der Abflußöffnung 
das Sekret erst infolge des steigenden Druckes durch die vorhandene 
enge Öffnung der Kieferhöhle bervorgetrieben wird. 

Nicht besser verhält es sieh mit der von einigen Autoren an- 
gegebenen diagnostischen Regele nach welcher der aus der Kieferhöhle 
austretende Eiter in der hinteren Partie des Ilmlug^ der aus der 
Stirnhöhle ausfließende Eiter dagegen in der vorderen Partie des- 
selben erscheinen soll. Diese Regel ist leider hinfällig angesichts des 
Umstanden, daß es erstens infolge der weit herabreichenden mittleren 
Muschel in den seltensten Fällen möglich ist, den Hiatus zu sehen» 
und zweitens, daß durch die konsekutiven Hypertrophien der Eiter 
häufig ganz erheblich von der ursprünglichen Austrittsstelle abgelenkt 
wird. So beobachtet man gar nicht selten, daß das Sekret der Stirn- 
höhle infolge der starken Hyperti'ophie des vorderen Endes der 
mittleren Muschel und der den Hiatus begrenzenden Schleimhaut- 
bekleidung ^anz nach rückwärts geleitet wird. Anderseits habe ich 
bei Kieferhöhlenemp3^emen Öfters gesehen, daß der Eiter nach vorne 
aufsteigt und erst weiter vorne den Hiatus verläßt. Letzteres dürfte 
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daher rühren, daß ein enges und tiefes Infaudibulum wie ein Saug- 
rohr auf den von der Kieferhöhle austreteaden Eiter wirkt. Es soll ja 
nicht geleugnet werden, daß es in einzi'lnen Fällen, wenn die mittlere 
Muschel nur wenig tief hinal>reicbt und der mittlere Nasengang ge- 
räumig istp möglich sein durfte, den Eiter sofort nach seinem Aus- 
tritt in den Hiatus zu sehen und daraus sofort mit großer Wahr- 
scheinlichkeit zu schließen, welche Höhle affiziert ist. Allein es ist 
jetzt schon anzuführen, worüber bei der Lehre von den Stirnhöhlen — 
und Siebbeinerkrankungen noch Näherea mitgeteilt werden soll, 
daß selbst bei Erscheinen des Eiters in der hinteren Partie des 
Hiatus^ wo bekanntermaßen die Mündun£| der Kieferhöhle liegt, der 
Eiter sehr wohl auch aus einer abnorm tief und nach hinten liegen- 
den Öffnung des vorderen Siebbeinlabyrinths herrühren kann. Ebenso 
ist bei Erscheinen des Eiters in der vorderen Partie des HiatuM die 
Verwechslung mit einer hohen, nach vorne gelagerten Siebbeinsselle 
möglich/) 

b) Tieflagernng des Ostimii maxülare. Größere Beweiskraft kommt 
den Methoden zu, welche das Sekret der Kieferhöhle durch Tiefer- 
stellen des Ausführungsganges zu rascherem Abfluß zu bringen be- 
gtreben. 

Bayer (19) legt seine Kranken auf den Bauch und läßt den Kopf 
nach vorne beugen* B. Fränkel (18) und Ziem (36) lassen den Kopf 
des Kranken in sitzender Stellung nach vorne und auf die entgegen- 
gesetzte Seite beugen. 

Die genannten Methoden führen zweifellos manchmal zum Ziele, 
und zwar dann, wenn der Ausführungsgaug nicht zu eng und der 
Inhalt derselben nicht zu dickflüssig ist, Ist aber letzteres der 
Fall, dann wird der Eiter trotz der tieferen Lage des Ausführungs- 
^anges nicht abfließen. So beweisend es auch meines Erachtens für 
(Bin Empyem der Kieferhöhle sein mag^ wenn nach Tieflagerung des 
topf es Eiter in abundanter Menge im mittleren Nasengange erscheint, 
'so wenig schließt ein negatives Resultat dieses Versuches das Vor- 
handensein eines Kieferhöhlen empyems aus» 

Es gibt nur ein vollkommen verläßliches Mittel, um die Diagnose 
des Kieferhohlenempyems sicherzustellen, und dieses isti in die Kiefer- 
höhle einzudringen und den eventuell vorhandenen pathologischen 
Inhalt derselben entweder durch Ausspülung oder durch Aspi- 
ration herauszubefördern. Es gibt zwei Methoden, welche diesen 
Eweck erreich en. Die Probeausspülung durch das öätium maxillare 
öder durch ein Ostium avcegfiorium und die Probepunktion, d. h, 
Eindringen in die Kieferhöhle durch eine künstliche Öffnung mit 
nachfolgender Ausspülung oder Aspiration des Kieferhöhlen- 
inhaltes, 

€j Frobeamaapülun^ ditrch dai Ostinni maxillare oder darch ein Ostium 
acceBBorinm* Diese besteht l. in der Einführung einer gebogenen, mit 
einem Gummischlauch versehenen Kanüle dui'ch die natürliche oder 
akzessorische Öffnung der ICief er höhle* Beim Vorhandensein einer 
akzessorischen Öffnung ist diese immer vorzuziehen, da sie infolge 
ihrer tieferen Lage im mittleren Nasengange leichter erreichbar ist 
als das Ostium maxilkwe^ 



*\ Siehe: „Empyem der Stirnhöhle". 
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Gewöhnlich gebraucht man zu diesem Zwecke die von Hart- 
mann (43) angegebene Kauüle, welche in Fig, 39 abgebildet wurde» 
Das Ende der Kanüle ist mit einem Gummischlauch verseben. An den 
Gummischlauch wird dann entweder eine mit gekochtem Wasser oder 
mit irgend einer verdünnten antiseptischen Lösung von lauer Tempe- 
ratur gefüllte Spritze adaptiert und die Flüssigkeit in die Kieferhöhle 
eingespritzt, wodurch der Inhalt derselbe n^ in der eingespritzten 
Flüssigkeit suspendiert, in die Nasenhöhle gepreßt wird. 

Die Anwendbarkeit dieser zweifellos schonendsten Methode hat 
aber natürliche Grenzen, Sie ist nur dann anwendbar, wenn die 
anatomischen Verhältnisse die Einführung der entsprechend gebogenen 
Kanüle durch die natürliche oder akzessorische Öffnung gestatten. 
Die anatomischen Bedingungen für das Gelingen der Sondierung des 



Fig. S9. Hartmann'fcshe Kanute* 



Ostium mcLxillare sind bereits in dem Kapitel der Anatomie der late* 
raleu Nasenwand erörtert worden. Hier sei in Bezug auf die Technik 
der Einführung der Kanüle noch nachgetragen, daß es zweckmäßig 
ist, früher mit einer sehr biegsamen Silbersonde den Eingang in die 
Kieferhöhle zu explorieren. Es stellt sich bei diesen Explorationen 
herauSj daJJ in verschiedenen Fällen eine verschiedenartige Krümmung 
des Sondenendes nötig ist, um dieses Ziel zu erreichen. Dies rührt 
wokl von der verschiedenen Tiefe des Iußindthulum und von der 
Richtung desselben gegen das O fit tum rnuxillare her. Deshalb liebe ich 
es nicht, an einer starren Kanüle von vornherein eine fixe Krümmung 
machen zu lassen, wodurch den erwähnten individuellen VerscJaieden- 
heiten keine Rechnung getragen wird. Besser ist es, eine Silberkanüla 
nach Art des Hartmann 'sehen Röhrchens anfertigen zu lassen^ deren 
nasales Ende der durch die Sonde ermittelten Krümmung nach- 
gebildet wird. Die punktierten Linien in Fig. 38 illustrieren beiläufig 
die verschiedenen, von der Norm abweichenden Krümmungen, die zu* 
weilen notwendig werden. 
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Die Einspritzung soll langsam und nicht unter starkem Drucke 
vor sich gehen, da sonst erstens Schmerz hervorgerufen, und zweitens 
das Kanülenende leicht aus der Kieferhöhle in die Nasenhöhle zurück- 
^preßt werden kann. 

Wenn der Kieferhöhleninhalt klumpig ist, pflegt es vorzukommen, 
daß neben der Kanüle nicht genügend Raum vorhanden ist, und in- 
folge Verlegung der Öffnung der Inhalt der Kieferhöhle nicht heraus- 
befördert werden kann. In den meisien Fällen genügt es dann, die 
Lage der Kanüle ein wenig zu verändern, um den Ausfluß des Eiters 
zu ermöglichen. In anderen Fällen muß der Inhalt durch die ein- 
gespritifite Flüssigkeit erst ein wenig aufgeweicht werden, ehe er auB 
der Kieferhöhle herausbefördert. werden kann. Bei der Frobeausspülnng 
durch eine akzessorische Kieferhöhlen Öffnung gelit die Ausspülung 
flotter von statten, da die Öffnung größer ist und ihre Ränder nach- 
giebiger sind als die der in der Tiefe des Infundibithtm gelagerten 
natürlichen Öffnung. 

Bresgen (44) hat durch die natürliche Öffnung das Sekret der 
Kieferhöhle zu aspirieren versucht, ein Verfahren, welches aus dem 
Grunde keine Nachahmung verdient, weil die eingeführte Kanüle nicht 
immer das Niveau des Eiters erreicht, und daher ein negativer Befund 
nicht beweisend sein wird. 

13^ Frabeptuiktioii mit aachfolgender AuispülaDg oder A&piratian. Wenn 
die natürliche oder die akzessorische Öffnung für die Kanüle nicht 
passierbar ist, dann tritt die Probepunktion in ihre Rechte. Das zweck- 
mäßigste Instrument 2u diesem Zwecke ist die Nadel von Liehtwitz 
(45) von 10 bis Vi Zentimeter Länge und 1 bis l'b Millimeter Dicke 
(Fig. 40 a). Die Probepunktion wird in folgender Weise ausgeführt: 

Man kokainisiert den unteren Nasengang in seiner vorderen 
größeren Hälfte, besonders intensiv das Dach des unteren Nasenganges^ 
d. i. diejenige Partie, welche durch den Ansatz der unteren Muschel 
BM der lateralen Nasenwand gebildet wird. Die mit einem Drainrohr 
armierte Nadel wird nun unter Kontrolle des Nasenspekulums in den 
unteren Nasen gang eingeführt und beiläufig in einer Entfernung von 
3 Zentimeter vom vorderen Muschelende durch die laterale Nasen* 
wand in die Kieferhöhle gestoßen, Es ist angezeigt, um das Durch- 
stoßen leichter zu gestalten, die Punktion an der höchsten Stelle des 
unteren Nasengauges vorzunehmen. Das extranasale Ende der Nadel 
ist hierbei von vornherein gegen das Septuni gerichtet, wodurch die 
Spitze der Kadel ein wenig quer die äußere Nasenwand trifft. Wenn 
die Punktion gelungen ist, fühlt man nach einigem Widerstand ein 
plötzliches Hin ein gleiten der Nadel in die Höhle. 

Die Kranken empfinden nach genügender Kokainisierung selten 
einen wirklichen Schmerz ; manchmal treten geringfügige Zahn- 
schmerzen in der oberen Zahnreihe auf. Nach gelungener Punktion 
steht das extranasale Ende der Nadel an das Septum ge- 
drückt und federt. 

Nuu wird an das Drainrohr eine Wundspritze adaptiert und die 
Kieferhöhle ausgewaschen. 

Der Eiter vermengt sich oft innig mit der eingespritzten Flüssig- 
keitj so daß die Spülflüssigkeit entweder gleichmäßig milchig getrübt 
erscheint, oder kleine^ koagulierte Eiterklümpchen suspendiert enthält; 
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in anderen FäUen wieder erscheint anfangs die Flüssigkeit klar, 
worauf dann große Klumpen zusammengeballten schleimigen oder 
reinen Eiters folgen. Letzteres ist gewöhnlich, w^enn auch nicht durch- 
wegs, bei chronischen Emp^^emen der FalL Ist die Spülflüssigkeit 
rein, dann ist selbstverständlich in der Kieferhöhle kein schleimiges 
oder gar eitriges Sekret vorhanden.*) 

Die Probepunktion ist fast immer ausführbar. Das einzige 
Hindernis kann in einer relativen Dicke der äußeren Nasenwand 
bestehen; man mufi, falls dies vorkommen sollte, nachher an einer 
mehr nach vorne oder nach hinten gelegenen Stelle einstechen, worauf 
dann die Punktion gewöhnlich gelingt. 

Eine der häufigsten Ursachen, in- 
folge welcher Anfänger manchmal nicht 
in die Kieferhöhle gelangen, ist die, daß 
sie an einer unriclitigen Stelle, nämlich 
zu tief im unteren Kasengange^ 
punktieren* Die Punktion soll womög- 
lich ganz am Dach des unteren Nasen - 
ganges, wo die Knochen wände immer 
dünn sind, vorgenommen werden. Bei 
Beobachtung dieser Regel dürften die 
Angaben über nicht ausfuhrbare Punkti- 
onen bald erheblich abnehmen. Ich kann 
mich von beiläufig 300 Probepunktionen 
nur an zwei Fälle erinnern, in welchen 
ich auch nach wiederholten Versuchen 
nicht durch die laterale Wand hindurch- 
kam* Ich machte sodann die Probe- 
punktion im mittleren Nasengange unter 
und ein wenig hinter dem Pf^oces,ittB 
uncinatns, wo die membranöse Partie 
des mittleren Nasenganges niemals er- 
heblichen Widerstand entgegensetzt Die 
Punktion gelang in beiden Fällen, Der 
Grund, warum wir nicht in der Regel die 
Fig. 40. Nadel von Licbtwitz mit Probepunktion im mittleren Nasengange, 
achUüch undPravaz'ficher an der erwähnten, stets am wenigsten 
®P^**^^- resistenten Stelle ausführen und lieber 

den unteren Nasengang wählen, in 
welchem stets ein knöcherner Widerstand zu überwinden ist, beruht auf 
der in der Anatomie bereits erwähnten, nicht seltenen Anomalie des 
mittleren Nasenganges. Diese besteht darin, daß die äuläere Wand des 
mittleren Nasenganges häufig stark konvex nach außen gewölbt und 



*) Ich iiflbe in den letzten Jahren das Initrumentarium für die Probepunktion 
derart modifiziert, wie ich es in Flg, 40 abbildon ließ. Zu der Lieh twltz'schcn 
Nadel (a ' habu ich separat einen Schlauch (cj uud eine gut ansaugende Pravaz*sche 
Bprilzc (hj konstruieren iasaen. Der Zweck Ul folgender: Nach voUÄogetter Puoktion *oU 
ztierst Luft durch die Kieferhohle gepreßt werden, um ^ewisae späterhin zu erwähnende 
unangenehme Zufälle zu vermeiden. Nach der Luftdurchpressung soll mittels der 
Prava zischen Spritite aspiriert werden^ um daa eventuelle Vorhandensein eines serösen 
Inhaltes zw konstatieren. Er^t zuni Schluß soll nach ahermaliger Adaptierung des 
Schlauches die Ausspülung des Kieferhöhleninhaltes vorgenommen werden* 
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teilweise mit der Orbitalplatte des Oberkiefers verschmolzen ist, wo- 
durch die Gefahr besteht, mit der Punittionsnadel in die Orbita, statt 
in die Kieferhöhle, zu gelangen (siehe Fig. 32). Für den geübten 
Rhinologen wird selbstverständlich in der Möglichkeit einer solchen 
Anomalie kein absolutes Hindernis für diese Methode gegeben sein, 
da ja früher die Tief© dos mittleren Nasenganges ^enau untersucht 
werden kann. Für den Anfänger ist es indes ratsamer^ sich stets auf 
den unteren Nasengang zu beschränken.*) 

M.Schmidt (4e> hat die Probepunktion mit nachfolgender 
Aspiration eingeführt» Die Methode besteht in folgendem: Nach 
gehöriger Kokainisierung des unteren Nasenganges wird die Nadel 
einer Pravaz 'sehen Spritze (Fig 40) vom unteren Nasengange aus 
nach auJ3en und oben, genau so, wie dies im früheren Absätze er- 
örtert wurde, in die Kieferhöhle eingestochen. Dorch Anziehen des 
Stempels der Spritze aspiriert man den Eiter aus der Kieferhöhle. 
Diese Methode führt ebenfalls häufig zum Ziele* Allein es ist mit 
Recht von mehreren Autoren darauf hin^Lrewiesen worden, daü bei zu 
dicker Konsistenz' des Eiters derselbe nicht in die Kanüle dringen 
kann. — Auch maß bei dieser Methode vor Augen gehalten werden^ 
daß, wenn der Eiter zufällig noch nieht das Niveau der Nadel erreicht 
hat, leicht ein negativer Befund vorgetäuscht wird. 

Wenn nun auch diese Methode sich weder in Bezug auf Einfach- 
heit und Eleganz, noch hinsichtlich der Verläßlichkeit mit der Probe- 
punktioo mit nachfolgender Ausspülung messen kann, so ist doch zu 
betonen, daß die Frobeaspiration Vorteile bietet, wegen welcher sie 
zuweilen der Punktion mit nachfolgender Ausspülung vorzuziehen ist 
Dies ist der Fall bei der im folgenden zu besprechenden Erki*ankung 
der Kieferhöhle mit Produktion eines serösen Inhaltes. Letzterer kann 
bei der Ausspülung leicht übersehen werden, was bei der Aspiration 
nieht der Fall ist. 

Im übrigen ist die Probeausspülung nach vorhergehender 
Punktion fast absolut beweisend, sowohl im positiven als im nega* 
tiven Sinne. Conditio sine qua non igt selbstverständlich, daÖ vor 
der Ausspülung das in der Nase vorhandene Sekret auf das Ge- 
wissenhafteste entfernt worden ist, da sonst die aus der Kiefer- 
höhle in die Nase fließende Spülflüssigkeit erst in der Nasenhöhle 
mit Eiter vermengt werden und ein positives Ergebnis vortäuschen 
konnte. 

Von der angeführten absoluten Beweiskraft der Probeausspülung 
gibt es nur eine Ausnahme» und diese ist vorhanden, wenn die Kieferhöhle 
eine komplette senkrechte Scheidewand besitzt und hierdurch in 
eine Yordt4re und in eine hintere Hälfte geteilt wird (siehe Big, 34), 
Es kann nämlich in einem derartigen Falle die vordere Etage der 
lieferhöhle krank sein und ihr Sekret durch den mittleren Nasen- 
'gang in die Nase entleert werden. Bei der Probeausapülung kann 
aber die Nadel zufällig in die hintere gesunde Kieferhohl enhälfte ge- 



*) B. Stein (192) wondel lange? gebogene Nadeln zur Ptinktion der KieftjrhShie an^ 
welche mati sowohl vnn dem unteren ats vom mittleren Nasengange aus bcnitzen 
kann* Er rühmt die Voriclle der gebogenen Nadel gegenüber der treraden, mit welch 
leiÄterer man naeh seiner Ansiebt nicht immer durchdringen könne. Ich habe naeb 
obiger Darlegung biaher keinen AnlaH gehabt^ mit der geraden Nadel unzufrieden täi sein. 
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laBgeB, und daher die Spiilfliissigkeit rein bleiben. Die diag-nostische 
Losung dieses komplizierten Falles nmU aber trotzdem erfoJgen, wenn 
man die im aügemeinen Teile erörterte Methode des Aufbaues der 
Diagnose gegenwärtig hat Dies geschieht in folgender Weise: Wir 
nehmen nach dem negativen Ausfall der Probepnnktion der Kiefer- 
höhle an, daß der im mittleren Nasengange erscheinende Eiter aus 
den anderen Nebenhöhlen erster Serie herrühren muß. Nach Ampu- 
tation der mittleren Muschel und nach der eventuell nötig gewordenen 
Ausräumung vorhandener Hypertrophien im mittleren Nasen gange 
zeigt es sich dann, daß der Eiter konstant in der hintersten Partie 
des HiatuR semilunaris nachfließt. Die Verfolgung dieses Eiterherdes 
mit der Sonde beweist nachträglich, daß der Eiter doch aus der 
Kieferhöhle herrührt. 

Eine zweite Möglichkeit der Täuschung in der Diagnose ergibt 
sich bei Erkrankung der hinteren Etage einer zweigeteilten 
Kieferhöhle, insofern, als bei der häufigen Ausmündung derselben in 
den oberen Nasengang der Eiter in der Fwsura otfactoria und nicht 
im mittleren Nasengange erscheinen wird. Da wird naturgemäß durch 
die rhinoskopische Untersuchung unsere Aufmerksamkeit von vorn- 



Flg. 41. Pravaz'sche Spritze zur Frobeasplralion nach M. Schmidt. 



herein auf eine Nebenhöhlenaffektion zweiter Serie gelenkt. Wie man 
trotz dieser mißlichen Lage schließlich doch zur richtigen Diagnose 
gelangen kann, wird bei den Eiterungen der Fissura olfactoria (Keil- 
beinböhlenempyem) des näheren angeführt werden. 

Unangenehme ZafUe bei der Probepimktion, Außer der erwähnten 
besonderen Dicke der lateralen Wand des unteren Nasenganges gibt 
es noch recht unangenehme Zufälle bei der Probepunktion, welche 
zumeist durch ungenügende Erfahrung bedingt werden* Eine der 
häufig vorkommenden Unannehmlichkeiten besteht darin, daß trotz 
erfolgten Eindringens der Nadel in die Kieferhöhle keine Flüssigkeit 
durch die Nadel in die Kieferhöhle gespritzt w^erden kann, Gewöhn- 
lich trägt an diesem Ereignis der Umstand schuld, daß die Nadel in 
die gegenüberliegende Wand der Kieferhöhle eingedrungen ist. Es ist 
daher angezeigt, bei Undurehgängigkeit der Nadel diese um ein 
weniges vorsichtig zurückzuziehen, nur ein wenig, denn bei stär- 
kerem Zuge gleitet die Nadel ganig in die Nasenhöhle zurück, und 
dann müßte man von neuem punktieren* Auch kann die Nadel dadurch 
undurchgängig werden, daß beim Durchstoßen Schieimh au ts tückchen 
oder Knochenpartikelchen in der Lichtung der Nadel haften geblieben 
sind* Im letzteren Falle empfindet der Kranke bei leise forciertem 
"" Tick des Stempels der Spritze keinerlei Unbehagen, wogegen bei 
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dem ersten Vorkommnis ein ganz erheblicher Schmerz aufzutreten 
pflegt, 

Ist die Nadel nur verleg, dann ^eht der Wasserstrahl bei ein 
weuig forciertem Druck dennoch durch* Sollte dies jedoch nicht ge- 
Imgei), dann bleibt allerdings nichts übrig, als die Nadel wieder hervor- 
zuziehen, die Lichtung derselben frei zu machen und die Punktion 
noch ei D mal auszuführen. 

Ein recht unangenehmer Zufall indes, den ich schon öfters erlebt 
habe^ tritt dann ein, wenn bei der Probepunktion die Nadel durch 
beide K ief er hoWen wände durchgeht, so daß die darauffolgende In- 
jeklion in die Wangenschleimhaut und Wangen muskulatur erfolgt* Der 
Kranke greift dann schmerzerfüllt nach seiner WangCp welche erheblich 
geschwollen erscheint. W'ar in der Kieferhöhle kein Eiter, dann läßt 
sich dieses ai'tefizielle Oedem durch Massage zum größeren Teile 
ßofort beseitigen, ein kleiner Rest resorbiert sich allenfalls in den 
ntchsten Tagen; der Kranke hat davon keinen weiteren Sehaden. Hat 
aber die Nadel eine eitrig infizierte Kieferhöle passiert und dadurch 
die Weichteile der W*ange infiziert^ dann kann eine unangenehme 
phlegmonöse Entzündung mit Schüttelfrost, Fieber und Ankylostoma 
entstehen* welche zur Heilung ö bis U Tage bedarf. Für den Arzt 
und für den Kranken eine höchst peinliche Situation! 

Es wäre unrichtig, wenn man bei einem derartigen Unfall immer 
der Ungeschicklichkeit des Operateurs die Schuld beimessen wollte. 
Es gibt Kieferhöhlen, die, wie schon in der Anatomie angeführt wurde, 
in der unteren Partie bis auf einen Spalt verengt erscheinen; wenn die 
Wände gleichzeitig dünn sind, ^elani*t man auch mit einem mäßigen 
Druck durch beide Kieferhöhlenwände durch. Läilt sich nun nach dem 
Gesagten das Durchdringen beider Kieferhöhleiiwäiide nicht immer 
venneiden, so muß doch wieder betont werden, daß die Injektion 
groÖL^r Mengen Flüssigkeit in die Wangenteile mit einiger Vorsicht 
hintangehalten werden kann, wenn man nur an die Möglichkeit eines 
derartigen üblen Zufalles denkt. Man greife nach ausgeführter Probe- 
punktiou in die Foshi canina der betreffenden Seite und taste die 
Fläche ab, ob nicht in der Tiefe die Nadel fühlbar ist; ist dies der 
Fall, dann ziehe man die Nadel zurück. Es braucht aber die Nadel 
nicht tastbar zu sein, da es offenbar genügt, wenn auch nur die Spitze 
derselben die Knochenwand der Fosiia ennitm durchdrungen hat. Es 
i&i deshalb angezeigt, für jeden Fall im Beginne nur langsam und 
vcjrüichtig, und zwar zuvörderst nur Luft durclizupressen, da hiebei 
schlimmsten Falles nur ein leichtes Emphysem der Wangen weichteile 
eintritt, welches sich in kürzester Zeit wegmassieren läßt. Erst, wenn 
lan sieht, daO die Luft dnrch die Nase dringti soll Flüssigkeit durch- 
jespült werden, vorerst unter geringem Druck, und erat, wenn 
lie ersten T rupfen der Spülflüssigkeit durch die Nase fließen, 
itann man flotter drucken und von dem vollkommenen Gelingeji der 
Punktion überzeugt sein. Im allgemeinen muß ich ein Ausspülen der 
Kieferhöhle unter starkem Drucke widerraten. 

Einem meiner Assistenten passierte es jüngst, daß er nach einer 
regelrecht ausgeführten Probepunktion der Kieferhöhle dnrch den 
unteren Nasengaug bei der Luiteintreibung ein leichtes Emphysem 
der Orbita, des oberen und unteren Augenlides erzeugte. In der 

Hajük, ^eiitruliOhlca a«r Mair. 2. Auflage. 7 
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Fossa ainlfm war keiu Emphysem entstanden. Der untere Nasengang 
war liehr weit nach außen vorgewölbt gewesen, und die untere Orbital* 
wand reichte tief nach abwärts. Der Unfall hatte weiterhin keinerlei 
unangenehme Nachwirkung. 

Die im Vorstehenden erörterte sj^stematische Methode der Dia- 
gnostik hatte zu ihrer Voraussetzung das Wiedererscheinen des Eiters 
im mittleren Nasengange» also zuerst den begründeten Verdacht auf ein 
vorhandenes Empyem, welchem sich erst nachher die spezielle Unter- 
suchung der Kieferhöhle anschloß. Es ist aber nicht zu vergessen^ wie 
schon in einem der vorigen Kapitel erörtert wurde^ daß zur Zeit der 
Untersuchung wenig Sekret in der Nase sichtbar sein kann, da die 
Kieferhöhle vielleicht kurze Zeit vorher entleert wurde, und es mög- 
licherweise mehrerer Stunden bedarf, ehe die Kieferhöhle wieder zum 
Überfließen voll ist Für derartige Fälle hat schon Hartniann(47) eine 
des öfteren zum Ziele führende Methode angegeben* Diese besteht 
darin, daß man mit der Politzer^schen Douche den Eiter aus den 
Nebenhöhlen, also auch aus der Kieferhöhle treibt Seif ert (193) empfiehlt 
das negative Politzer 'sehe Verfahren* Dies wird in der Weise 
ausgeführt, daß der Kranke einen Schluck Wasser in den Mund nimmt, 
und hierauf der Xasenansatz des zusammengepreßten Ballons in die 
Nasenhöhle eingeführt wird. Während nun der Kranke das Wasser 
schluckt und nach beendigtem Schluekakt den Mund geschlossen hält, 
läßt man den Ballon sich langsam entfalten. Durch die nun erfol- 
gende Luft Verdünnung" in der Nasenhöhle quillt das Sekret aus den 
Nebenhöhlen hervor. Diese Prozedur kann im Bedarfsfalle in einer 
Sitzung des öfteren wiederholt werden.*) Einfacher ist die Methode, 
welche ich seit längerer Zeit übe: Der Kranke wird aufgefordert, sich 
durch ruckweise erfolgende ExspirationsstöPe zu sehneuzen. Man be- 
obachtet hiebei des öfteren^ daß der Eiter aus der Höhle ge- 
trieben wird. 

Alle die genannton Versuche können aber versagen, und es ist 
zuweilen unmöglich, zur Zeit der Untersuchung Eiter zum Vorschein 
zu bringen. Es bleibt dann nichts anderes übrig, als den Kranken zu 
wiederhol tenmalen zu untei'suchen und lieber vorläufig die Diagnose In 
mi^enifo zu lassen. Zuweilen ist es zweckmäßig, den Kranken zu be- 
stimmten Tageszeiten zu untersuchen, z. B* des Morgens ^ zu welcher Zeit 
nach Angabe des Kranken die reichlichste Sekretion stattfindet. Nur der* 
jeniire, der wie ich, in zahlreichen Fällen nur nach wiederholten Unter- 
suchungen im Stande war, den Eiter zu Gesicht zu bekoninven, weiß, 
welche Vorsicht bei Verwertung negativer Befunde zu üben ist» und 
wie viele Fehler aus der Nichtbeachtung dieser Vorschrift resultieren. 

Die größte Schwierigkeit in der Diagnose bereiten aber diejenigen 
Fälle, in welchen die Kranken eine profuse Sekretion ihrer Nasenhöhle 
ganz übersehen, weil das Seki'et seit jeher in den Nasenrachenraum 
flotS, und die Beschwerden seitens des Rachens und des Kehlkopfes im 
Vordergründe ihrer Klagen stehen. Nichtsdestoweniger ist es einübei*aus 
häufiges Vorkommnis, daß solche Beschwerden A^on einem, seitens der 



*} Dai Erscbeinen dei Sekretes im mittleren Naaengfln^ nach Anwendung der 
Luftdouelie ist selbBiverständlieh für eich aUein nicht beweisend für das VurhEBden- 
fein eines Kieferhdhlenempyerns^ fiondern nur dafür, daß eine Eiterung in der L Serie 
der Nebenhöhlen vorhanden sein muß. 
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Kranken unbeachtet göbll ebenen Empyem irgend einer Nebenhöhle 
(latentes Empyem) herrühren. Es kann selbst bei wieder hoU er Hkinmmpia 
anterior der Kiter übersehen werden. 

Nicht selten wird das Vorhandensein von atypischen Hyper- 
trophien im mittleren Nasengauge den Erfahrenen 211 weiterer Unter- 
suchung anregen, und wenn auch nicht gleich bei der er.sten, so doch 
bei späteren Untersuchungen auf die Spur des Empyems führen. Nach 
Entfernung der Hypertrophien wird die häufig nach rückwärts abge- 

"leitete, deshalb maskierte Eiterung wieder vorne im mittleren Nasen- 
gange sichtbar und dadurch die richtige Diagnose 
ermöglicht 

Am schwierigsten sind diejenigen Fälle für die 
Untersuchung^ in welchen ein stark deviiertes Septum 
oder eine hochsitzende Spina den Einblick in den 
mittleren Nasengaug vollkommen unmöglich machen. 
In diesen Fällen wird nur eine beharrliche Unter- 
suchung per Rkinoscojyjam poaterwrem znm Ziele führen. 

^Es sollte niemals vergessen werden^ dalS bei Kakomma 
ibjectiva stets großer Verdacht auf ein Empyem, 
besonders auf ein solches der Kieferhöhle vor- 
liegt Eine meiner interessantesten Beobachtungen in 
dieser Hinsicht betrifft eine Dame, welche Jahre 
hindurch mit einer Kakmmia »ubjecHva behaftet von 
einer Anstalt für Nervenkranke in die andere wan- 
derte, bis ich ein Empyem der Kieferhöhle als Ur- 
Bache der Beschwerden entdeckt habe. Das Auffin- 
den des Empyems war durch eine hochsitzende Spina 
in der Gegend des mittleren Nasen ganges erschwert 
lieber ähnliche Erfahrungen berichtet auch Zar- 
niko (194). 

Es sollte überhaupt zur Regel gemacht 
w^erden, daü man, sobald der geringste Ver- 
dacht auf das Bestehen eines Kieferhöhlen- 
empyems vorhanden ist, nicht zögern darf» 
sich durch Ausspülung der Kieferhöhle 
Sicherheit über deren Inhalt zu verschaffen. 
Je mehr Erfahrungen man in dieser Hinsicht sammelt, 
um so mehr gelangt man zur Ueberzeugung, daß 
in der Frobepunktion der Kieferhöhle mit nach- 
folgender Ausspüluug eine Methode par excellence 
besteht, um auf bequeme, den Kranken wenig belästigende Art über 
den Inhalt der Kieferhöhle Aufschluß zu erhalten. 

/) PnrchlenchtaDg der Eieferhölile. Dieses diagnostische Hilfsmittel 
hat zuerst Heryng (48) für die Diagnose des KieferhÖhlenempyenas 
nutzbar gemacht. Die Methode besteht in folgendem: In einem voll- 
kommen verdunkelten Räume wird eine mit einem Gtühlicht armierte 
Spatel, oder eine ebensolche HülsCj in die Mundhöhle eingeführt, dann der 
Mund geschlossen. Man sieht hiebei, normale Verhältnisse vorausgesetzt, 
die beiden Wangen mehr oder weniger in einem rötliclien Scheine er- 
glänssen» ähnlich wie dies an den Fingern sichtbar ist, wenn man 
sie vor eine genügend starke Lichtquelle hält. Am intensivsten 



Fi|f. 42. Durch* 

leuQhtun<^sapparat 

von Vohftoii, 
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pflegt der rötliche Schein an dem unteren Orbitalrande aufzutreten, 
auch die Pupille erweist sich schwach beleuchtet. Nach Heryngs 
Erfahrungen zeigt diejenige Kieferseite, welche Sitz eines Empyems ist^ 
fast völlige Verdunkelung, während die gesunde Seite hell erleuchtet wird, 
— Am zweckmäßigsten erscheint mir zu Durchleuchtungsversuchen 
der Apparat von Vohsen (49), welcher in Fi^, 42 abgebildet wurde. 

Wer sich über den diagnostischen Wert der Durchleuchtung 
eine eigene Aneicht bilden will, muß vor dt*r Anwendung in patho- 
logischen Fallen eine ganze Anzahl gesunder Kieferhöhlen durch- 
leuchten. Man wird bei derlei Vei*suchen Tor allem gewahr, daß der 
absolute Helligkeitsgrad, welcher durch gleiche Beleuchtungsintensität 
in den verschiedenen Fällen erzielt wird, ein außerordentlich wech- 
selnder ist. Während beide Kieferhöhlengegendeu bei dem einen 
Mensehen relativ gut beleuchtet erscheinen, zeigt sich bei einem 
anderen fast völlige Dunkelheit Dies rührt selbstverständlich von 
der wechselnden Dicke der Knochen Wandungen der Kieferhöhle in 
den einzelnen Fällen her. Aber auch Differenzen zwischen beiden 
Seiten finden sich unter normalen Verhältnissen, was ebenfalls er- 
klärlich ist, wenn man die relative Häufigkeit der Asymmetrien im 
Knochenbau beider Kieferhöhlen erwägt Ich muß allerdings zuge- 
stehen, daß ich solche erhebliche Differenzen zwischen beiden 
Seiten, wie sie sich manchmal bei Empyem der einen Kiefer- 
hohle finden, in normalen Fällen niemals gesehen habe/) Ich 
möchte deshalb auffallende Differenzen in dem Beleuchtungs- 
grade beider Seiten, wobei ganz besonders die Infraorbitalgegenden 
die Vergleichsstellen abzugeben haben, für die Diagnose des Empyems 
der Kieferhöhle für verwertbar halten. Nicht auffallende Differenzen 
halte ich für wertlos, sie können, abgesehen von der erwähnten 
Asymmetrie im Knochenbau, auch durch Hypertrophien, oder Polypen 
in der einen Nasenhälfte bedingt sein» 

Interessant ist die Erfahrung, welche bereits von Lichtwitz 
betont wurde, daß die erkrankte Kieferseite mitunter auch nach völ- 
liger Entleerung des Eiters aus der Kieferhöhle ebenso dunkel bleibt 
als vor der Entleerung. Ich habe diese Beobachtung ebenfalls des 
öfteren gemacht und bin daher geneigt zu glauben, daß für die ge- 
ringere Durchlässigkeit des Lichtes weniger der flüssige Eiterinhalt als 
der entzündlich infiltrierte mukoperiostale Überzug des Kieferhöhlen- 
inneren in Betracht kommt Ich sah nach Heilung akuter Empyeme 
wiederholt die Transparenz der erkrankten Seite zunehmen. 

Die Durchleuchtung ist ein diagnostisches Hilfsmittel, welches 
die Diagnose unterstützt sie aber nicht sicherstellt. Wir können ohne 
dieselbe vollkommen auskommen, da wir ja in der Prol)epunkti(m ein 
Mittel idlerersten Ranges haben, mit welchem die Durchleuchtung in 
Bezug auf Verläßlichkeit sich nicht im entferntesten messen kann. 
Wenn aber bei Verdacht auf ein Empyem die Durchleuchtung ein 

*) IcU kann n^cli meinen Erfabrungon in den teuten Jahren nicht etumal 
diesen Satz mehr aufrecht erhalten ^ seitdem ich aelM bei voilkominener Verdunkelung 
der einen Seite kemei-lei Erkrankung der betreffenden Kieferhöhle vorgefunden habe. 
Anderlei IS habe ieh einige Pralle noliert^ in weichen bei YoUstlndigem llt^Ubleiben 
ein recht intensiver schleimif^ - eitriger Kaiarrh vorhanden gewesen ist, Aueli 
Werthelm iL e.) erörtert^ daO ihn die Methode bei negativem Befunde de^ of leren im 
Stiehe gelassen habe. 
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derart! ores positives Resultat^ wie ich es früher geschildert habe, ergibt, 
dana wird unser Verdacht noch mehr bestärkt, und das wird uns 
um so mehr veranlassen, die Kieferhöhle auf ihren Inhalt zu untersuchen, 
sei es durch Ausspülen vom Ostlum maxillare oder durch die Probe- 
punktion vom unteren Nasen gange her. 

Anschließend an die Diagnose des Kieferhöhlenenipyema sollen 
noch einige in differential-diagnostischer Hinaicht wichtige Erkrankungen 
der Kieferhöhle und des Oberkieferknoehens erörtert werden. Es konunen 
hierbei in Betracht: J. Ansararalung von seröser Flüssigkeit 
in der Kieferhöhle. 2. Kiefereysten. 3. Tuberkulose des 
Oberkiefers, A, Osteom^^elitis des Oberkiefers. 

L Ansammlaiig von i er Qser Flüssigkeit m der Kieferhöhle. Noltenius 
(50) hat zuerst über die stattliche Anzahl von 37 Fällen seröser Erkran- 
kungen der Kieferhöhle berichtet Auch andere Autoren : Körner (51) 
und Semon (52), haben ähnliche Fälle veröffentlicht, letzterer eine 
Beobachtung an sich selbst. Es ist nicht mit Sicherheit seu ent- 
scheiden, um was es sich in allen diesen Fällen gehandelt hat, Nol- 
tenius und Semon glauben an eine freie Flüssigkeit in der Kiefer- 
böhle» also an eine „seröse Entzündung'*, während Alexander (53) 
auf Grund einer beachtenswerten Arbeit die Ansicht verteidigt 
hat, daß es sich wahrscheinlich immer um Cysten in der Kieferhöhle 
handle, eine Ansieht, welche mir glaubhafter zu sein scheint, und 
worin mich auch meine eigenen, wenn auch spärlichen Erfahrungen 
bestärken. So sah ich in den vier Fällen, welche ich beobachtete, 
überall Hasen polypen. In zwei dieser Fälle entleerte die Probe- 
punktioD, einmal rechts, ein andermal links» seröse Flüssigkeit. In dem 
einen Falle war es auffallend, daß vor der Probepunktion das linke 
ÖHtmm maxillare von dem mittleren Nasengange her nicht passierbar 
war. Nach Einstechen der Punktionsnadel durch den unteren Nasen- 
gaof flössen spontan mehrere Kubikzentimeter seröser Flüssigkeit ab, 
es mußte somit die Flüssigkeit in der Kieferhöhle unter großem 
Drucke gestanden haben, da sie ohne jede Aspiration spontan ab- 
floß. Sofort hörten die den Patienten wochenlang belästigenden Kopf* 
schmerzen auf. Das Merkwürdigste war aber, daß schon nach zwei 
Tagen Eiterung im mittleren Nasengange auftrat, welche sich als 
ein Kieferhöhlenempyem entpuppte. Und jetzt war es leicht möglich, 
durch das Ofttlum maxllkire die Ausspülung der Kieferhöhle, welche 
Eiter ergab, vorzunehmen. Der Zusammenhang läßt sich nur so 
deuten, daß auf Grund eines chronischen Empyems der Kieferhöhle 
eine Cyste sich entwickelt hatte, welche nach ihrer Füllung überall 
der Kieferhöhlenwandung innig anlag und das Ostium maxillare ver- 
legte. Nach Entleerung des Cysten Inhaltes durch den unteren 
Nasen gang fiel die Cyste zusammen, und das Ost tum mamlJure wurde 
wieder frei, so daß das alte Empyem wieder zum Vorschein kam, 
und auch die Sondierung des Ostium möglich ward* Noch beweisender 
dürfte aber folgender, von mir beobachteter Fall sein: 

Ein ISJähriger Kommiu nernhard W. (Mai 1B9G) ist Beil Wochen in ambula- 
toriaeher Behandlung, ßhinoskoplacher Befund: ZahUose Polypen in beiden 
miUleren Nasengäugen. Operali ve Entfernung derBelben^ es war nie Eiterung ^u 
konstatieren, Links mußte ich einen Teil der niiulerei» Muachel rese^iierenf um ^u 
den bölier gelegenen Polypen des mittleren Naseiigangefl zu gelangen« Einer dieser 
Polypen schien tief im Infundihulum zn entipringen. Es gelaug mir^ Ihn zu 
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umBctinüren und durch EvalBion zu eutferneTt, Ich war nicht wenig uh erreicht zu äsbeiiH, 
daß bei der Evulsmn eine Menge seröaer Fiussigkeit (beiläufig l^.'^ Kaffeelöffel volI> 
hervorfltrömte, und daß an dem entfernten, ungefähr erbsengroßen Polypen ein 
lockerei*j t Zentimeter langer Qewebsfet£en hing^ welcher sieh nach genauer Unter* 
»uchung als eine kollabierte Cyite erwlea, Sie war innen mit FlimmerepitheJ he- 
Ic leid et: an den meisten Stellen fehlte Jedoch das Epithel. Die Cyste lag jedenfalls in 
der Kieferhöhle. Sie entsprang wahrscheinlich an derselben Stelle wie der Polyp: im 
Infitndihulünij weshalb es auch gelang, beide mit alnem Huck zu entfernen. 

Natürlich liegt es mir ferne, auf Grund meiner spärlichen Beob- 
achtungen die Behauptung aufzustellen, daß es sich bei Ansammlung 
seröser Flüssigkeit in der Kieferhöhle immer nur um Cj^sten handeln 
müsse* Es kann vielmehr vom pathologisch-anatomischen Standpunkte 
nicht geleugnet werden, daP ein Hydrops uiflammatorlus^ wie er iu dem 
Falle von Dmochowsky vorgelegen ist, oben falls das Symptomen- 
bild hervorrufen könnte.') Ebenso halte ich es nicht für ausgeschlossen^ 
daß zuweilen, nämlich in dem beginnenden Stadium einer sehr akuten 
Entzündung, wenn die Sehleimhaut der Kieferhöhle hochgradig 
oedematös ist^ die Punktionsnadel seröse Flüssigkeit aus den Maschen 
der oedema tosen Schleimhaut entleeren könnte. Darüber, ob und wie 
häufig dies stattfindet, müssen die zukünftigen Beobachtungen Auf- 
schluü geben. 

Die Diagnose der serösen Kieferhöhlenentzündung dürfte unter 
Umständen deshalb auf Schwierigkeiten stoßen , weil das seröse Sekret, 
yiel leichter als der Eiter übersehen werden kann. Doch scheinen 
in einzelnen Fällen die Polypen im mittleren Naseugange, in anderen 
Fällen wieder ein heftigeres lokales Spannungsgefühl, Öfters noch 
der Zufall doch schließlich die Diagnose ermöglicht zu haben. Natür- 
lich muß bei einem Verdacht auf einen serösen Inhalt der Kiefer- 
höhle die Punktion mit nachfolgender Aspiration angewandt werden, 
da bei der Ausspülung der seröse Inhalt leicht übersehe ü werden 
könnte. 

2. Kiefercytten. Ich will mich hier darauf beschränken, einige 
differential-diagnostische Momente zwischen Empyem der Kiefer- 
höhle und Kiefercyate hervorzuheben. 

Im allgemeinen kann eine Verwechslung schwer stattfinden^ da 
die Symptome vollkommen verschieden sind. Die gewöhnlichen, durch 
eine Kiefercyste hervorgerufenen Symptome sind: Aufblähung der 
Knochen wand gegen die FosEa camna mit Pergame ntknisterUp ein 
Symptom, welches bei Kieferhöhlenempyem nie zu konstatieren ist* 
Eine spontane Perforation der Kiefercyste findet meist gegen 
die Fo8»a canlna zu statt; gelangt mau hierbei durch die Fistelöffnung 
in eine größere, medianwärts gelegene Hohle, so könnte es im ersten 
Momente scheinen, daß man sich In der Kieferhöhle befindet Allein 
es muß eine Fistelbildung an der Fossa canina von vornherein eher 
für eine Kiefercyste als für ein Empyem sprechen, da sie bei einem 
Empyem fast niemals vorkommt Der von mir erwähnte Fall von 
einem periostalen Zahnabszeß, welcher gleichzeitig nach außen und 
nach innen durchbrach, dürfte als eine große Seltenheit dastehen, 

■) Auch Wert heim ih cj ist geneigt, auf Grund der von ihm erbtibeiieiij 
Obduktionsbefunde die freie Ansammlung Beroser Flüssigkeit in der Kieferholo an- 
j^uerkcnnen^ da er in 3"Vti »einer Fälle seroeen Erguß in den Nebenhöhlen v«>H8nd» 
und zwar hfiufig in der Keilbeinliöhle. Er anerkennt auch den mecbaniseh bedingten 
Hydropa der Kieferb5ble. 
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Aber auch hievon abgesehen, zeigt im Falle des VorhandenseiDs 
einer Kiefercjste die von der Fistelöffnung her vorgenommene Aus- 
spülung, daß das Wasser dureh die Fistelöffnung zurücktcehrt, daß 
somit die ausj^espülte Hohle von der Kieferhöhle getrennt sein muß. 
Brechen die Kiefercjsten in die Nasenhöhle durch, dann liegt die 
Durchbruchsstelle gewöhnlich im unteren Nasengang, und die ein- 
gespritzte Flüssigkeit erscheint an der genannten Stelle, natürlich 
ohne die Kieferhöhle passiert 7ai haben. Ich habe bei Kiefercysten, 
welche sich in den harten Gaumen ausgedehnt liaben, auch Durch- 
bruch am harten Gaumen des öfteren gesehen. Nur in denjenigen 
Fällen, in welchen die Ausdehnung und der Durchbruch einer Kiefer- 
cjste gegen die Kieferhöhle zu stattgefunden hat, dürfte die Diffe- 
rentialdiagnose einige Schwierigkeiten darbieten. Nach Kunert (54) 
hat die Cyste einen mehr krümetigen, das Empyem einen mehr zähen, 
schleimigen oder eitrigen Inhalt; eine Angabe, welche ich als nicht 
immer zutreffend bezeichnen muß. Viel mehr Gewicht lege ich von 
vornherein auf den Umstand, daß eine Fluktuation zeigende Hervor- 
wölbung der Fosm camnn nebst dem Eiterausfluß aus der Nasenhöhle 
fast nur eine Kiefercyste voraussetzt, so daß. wenn auch die ein- 
gespritzte Flüssigkeit durch den mittleren Nasengang abläuft, die An- 
nahme ejner primär vorhandenen Kiefercyste mit sekundärem Durch- 
bruch in die Kieferhöhle zu Recht besteht*) Entscheidend müßte 
jedenfalls die mikroskopische Untersuchung der Cystenmembran sein 
(Kunert)j was jedoch die Radikaloperation durch die FoMsn canhm 
voraussetzt Diese ist auch das einzig verläßliche Mittel, um über die 
vorliegenden anatomischen Verhältnisse Aufkläruntr zu erhalten. 

Ich habe mehrere Falle von Kiefercjsten gesehen und operiert, 
von welchen einige nach außen in die Fosmt canina, andere in die 
Kieferhöhle durchgebrochen waren. Auch in letzteren Fällen habe ich 
immer gleichzeitig^ eine Ausdehnung gegen die Fossa canina gesehen. 

3. Osteomyelitis des Oberkiefers. Wenn wir von den zirkumski*ipten 
Nekrosen des Oberkiefers infolge von Zahnkaries absehen, müssen 
wir noch drei weitcire Formen von Nekrose des Oberkiefers unter- 
scheiden: L Nekrose nach Phosphor, 2, Nekrose nach Infek- 
tionskrankheiten, nach l)fphits ahdomlnalis^ lypkn^ exanthematicuB^ 
Searlatina, Morbilli etc, 3. Idiopathische Osteomyelitis. Diese letztere 
kommt am seltensten von betrifft nur das Säuglings- oder frühere 
Kindesalter; auf dieselbe hat vor kurzem Schmiegelow (195) die 
Aufmerksamkeit gelenkt. Der Verlauf letzterer ist in kurzem folgender: 

Unter heftigen Fieb er ersch einungen schwillt der Oberkieferknochen 
an, die Weichteile darüber zeigen sich phlegmonös infiltriert. Später 
entsteht ein eitriger Abfluß, teils durch Fisteln des Alveolarfortsatases 
an Stelle der ausgestoßenen Zahnkeime, teils durch die Nase, teils 
durch die äußere Fläche des Oberkieferknochens unter dem unteren 
Augen h oh lenrande. Das Endresultat besteht in einer Sequestrierung des 
Oberkieferknochens, welche zwei von den beobachteten Fällen**) über- 
standen, während einer***) der Krankheit erlag. 



*) Ein ähDliebes Krankhcitsbild Mniito sonet nur durch ein eitrig zerfaUeneB 
3lei>plfifin3a der OberkJi^ferhöhle bedingt worden. 

**} Fälle v<m Hurleaux {ii\^) und äcbmiegalow (U c.), 
■••» Fflü von Grandidier (197). 
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Daß das gescliilderte Krankbeitsbild, mit welchem im übrigen 
die in Begleitung von Infektionskrankheiten bei Kindern vorkommen- 
den Nekrosen des Oberkiefers in den meisten Punkten ÄhDÜcbkeit 
haben, mit einem Empyem der Kieferhöhle nichts gemein hat, mnO 
sofort einleuchten, wenn man bedenkt, daß es im Sanglinga- und 
Kiudesalter keine Kieferhöhle gibt, somit der Prozeß nur den Ober- 
kieferknocben selbst betreffen kann. 

Auch bei Erwachsenen sieht man zuweilen ausgedehnte Nekrose 
des Alveolarfortsatzes und des Oberkiefers nach Zahnperiostitis und 
Trauma, wobei es zuerst zur Eiterung uud später zur Nekrose kommt. 
Entleert sich hierbei der Eiter durch die Nase, dann kann bei ober- 
flächlicher Betrachtung der Schein erweckt w^erden, als würde es sich 
um ein Empyem der Kieferhöhle bandeln. Die Untersuchung der 
Nasenhöhle ergibt aber zumeist einen Durchbruch des Eiters im 
Niveau des Nasenbodens, ohne daß die Kieferhöhle passiert worden 
wäre.') In anderen Fällen kann aber der Abszeß wirklich in die 
Kieferhöhle durchbrechen und ein Empyem bedingen. In diesem 
letzteren Falle wird sich der Eiter durch das Ogtium maxillare oder 
durch ein eventuell vorhandenes Osthtm accessorium entleeren* 

4. ^TnberkiilOBe des Oberkiefers. Eine Karies des Infraorbitalfort- 
satzos und des Markgewebes des Oberkiefers bei Säuglingen kann 
unter Umstanden ebenfalls ein Kieferhöhlenempyem vortäuschen. Es 
kommt bei der erwähnten Erkrankung gewöhnlich zu Abszeß- und 
Fistelbildung am unteren Augenlid, Auftreibung des Oberkiefers, 
Verdickung des Gaumenfortsatzes, ferner zur Eiterung in die Nasen- 
höhle. Dieses letztere Vorkommnis bestimmte einige Autoren, die ge- 
schilderte Erkrankung als ein Emp3''em der Kieferhöhle zu bezeichnen. 
Mit Recht hat AveUis {lt#8) diese Auffassung bekämpft, indem er zu- 
TÖrderst anführte, daB ein wenige Wochen altes Kind überhaupt noch 
keine Kieferhöhle besitze. An einem von ihm selbst beobachteten 
Falle konnte er die Naseneiterung auf die Sekretion der nasalen 
Fläche des ©ntblöPten harten Gaumens zurückführen. Im Eiter wurden 
Tuberkel bazillen gefunden. Man muß eben daran festhalten, daß von 
einer Eiterung der Kieferhöhle nur dann die Rede sein kann, w^enn 
auch der Nachweis geliefert wird, daÜ der Eiter in der Kieferhöhle 
selbst abgesondert wurde. 



Therapie, 

Bei der Therapie des Kiefer höh lenempyems ist zu berücksich- 
tigen: 1. die Entfernung der Krankheitsursache und 2. der ungehinderte 
Abfluß dm in der Kieferhöhle angesammelten pathologischen Sekretes. 

Der ersten Anforderung, der Entfernung der Krankheitsursache. 
können wir nur selten genügen , da die Ursachen, in deren Gefolge 
das Empyem auftritt, zumeist unbekannt, daher einer Behandlung 
nicht zugänglich sind. 

Es sind nur einzelne Fälle von Empyemen dentalen Ursprunges, 
in welchen wir wenigstens teihveiae der kausalen Indikation genügen 



*) LiehCwitx (199) und Jakuliy (2Q0) liabeß unlltigst elaen derartigen in' 
strüktlven FaU publiziert 
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können. In diesen Fällen extrahieren wir die schuldtraf^ende kranke 
'Zahnwurzel, spalten den periostalen Abszeß und entfernen das im 
Verlaufe einer intensiven periostalen Eiterung eventuell nekrotisch 
frewordene Knochenstuck, Zuweilen wird man Gelegenheit finden, 
durch Extraktion eines in die Kieferhöhle eingedrungenen Fremd- 
körpers, z. B. Stiftfragmentes, der kausalen Indikation zu genügen. 

In den häufigsten Fällen kann die Therapie nur dem zweiten 
Postulat, der Herstellung eines regelmäßigen, ungehinderten Sekret- 
abflnsses genügen* Die Erfüllung dieses Postulates ist in vielen Fällen 
schon an und für sich geeignet, die Heilung herbeizuführen, und sie 
bleibt in jedem Falle die Conditio sine qua non einer einzuleitenden 
Therapie, 

Um den Überblick über die recht zahlreichen diesbezüglichen 
Verfahren zu erleichtern, will ich vor allem die verschiedenen Me- 
thoden und erst nachher ihre Bpeziellen Indikationen besprechen* 

In prinzipieller Hinsicht stehen einander zwei Methoden gegenüber: 
öj Die konservativen Methoden, h) die radikalen Methoden. 



a) Konservative Methoden. 

Diese umfassen alle jene Methoden, bei welchen durch syste- 
matische Entleerung des Kieferhöhlensekretea die Heilung angestrebt 
wird, in der Voraussetzung, daß die Kieferhöhlcnauskleidung keine 
irreparablen Störungen aufweist. Es kommen hierbei in Betracht; 
L Die Ausspülung durch das Ostium maxUlare^ 2. die Eröff- 
nung durch den Processus ahedavis^ 3. die Eröffnung durch den 
unteren Naseng an ^^ 4. die Anlegung einer kleinen Öffnung 
in der Possa canifta. 

1. AnssplUnngf daroh das Ostiam m axillare. In einer Reihe von Fällen 
ist das Inftindlhnlum und das in die Kieferhöhle führende Oatium 
maxiUare für eine Sonde, respektivo für einen dünnen, entsprechend 
(£>iehe Sondierung) gekrümmten Katheter zugänglich, und es läßt sich 
der Inhalt der Kieferhöhle mittels der Kanüle ausspülen- Viel be- 
quemer noch als durch das Ostium maxillare gelingt die Ausspülung 
durch ein vorhandenes Ostium acc^ssorinm. An der Unmöglichkeit oder 
besonderen Schwierigkeit der Einführung der Kanüle in einzelnen 
Fällen scheitert die allgemeine Anwendbarkeit dieser einfachen, jeden- 
falls am wenigsten eingreifenden Methode. 

Gewöhnlich gelingt es noch am ehesten, in frischen, durch Polypen 
und Hypertrophien nicht kompli/Jerten Fällen die Kanüle in das O^ium 
majillare einzuführen.*) 

Erwähnenswert ist es auch^ daß in manchen mit zahlreichen Po- 
lypen und Hypertrophien komplizierten Fällen, in welchen im Beginne 
der Behandlung der Einführung der Kanüle unüberwindliche Schwierig- 
keiten sich in den Weg stellen, diese später nach Entfernung der 
Polypen sehr leicht gelingt 

Soll dieser Methode als therapeutischem Mittel einige Berechtigung 
zukommen, dann muß vor allem die Frage erörtert werden: Ist eine 



") Obßr die Bedingungon der Sandierbarkeit des öälium maxiUare siehe normale 
Anatomie, 
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gründliche Entfernung des Setoetes bei Ausspühmg durch das Osthtm 
maxUlare möglich oder nicht? Die Beantwortung dieser Frage hängr 
vollkommen von der in der Anatomie erörterten Weite des Ausführungs- 
ganges ak Es ist zweifellos, daß in einer Anzahl von Fällen» falls 
neben der Kanüle noch etwas Raum übrig bleibt, der Eiter, selbst 
wenn er klumpig ist, durch wiederholtes Ausspülen entfernt werden 
kann. Wenn dagegen bei engem Ausführungsgaiige die Kanüle ein- 
gekeilt ist, bleibt der größere Teil des Eiters bei klumpiger Beschaffen- 
heit in der Kieferhöhle zurück. Die eingespritzte Flüssigkeit kann in 
letzterem Falle wieder rein zurüekfließen, während noch ein ansehn- 
licher Rest des Eiters in der Kieferhöhle zurückbleibt. Ich habe zu 
wiederholten malen Gelegenheit gehab t, mich davon zu übersseugen, daß 
eine unmittelbar nach der Ausspülung durch das Ostiujn mamUare aus- 
geführte Eröffnung der Kieferhöhle durch eine Zahnalveole eine recht 
erhebliche Menge klumpigen Eiters zutage förderte. 

Jedenfalls kann diese Methode aus den angeführten Gründen 
nicht auf eine allgemeine Anwendung Anspruch erheben. Die Kranken 
sind überdies au den Arzt gebunden, wenn auch manche Krauke 
es erlernen [Weil (IG)], die Kanüle selbst in das Ostium maxtUare 
einzuführen/) 

Bequemer als durch die natürliche Öffnung ist die Ausspülung 
der Kieferhöhle durch ein eventuell vorhandenes Ostium acces$mnmn zu 
bewerkstelligen. Auch ist die Ausspülung durch letzteres mit geringeren 
Beschwerden als die Ausspiilung durch das Ostium maasiliarB verknüpft. 
Dies rührt von der membrauösen Beschaffenheit der Ränder des 
Odhmi acceMorium her. 

Die zum Zwecke der Ausspülung anzuwendende Biegung der 
Kanüle ist beiläufig dieselbe wie die behufs Sondierung durch die 
natürliche Öffnung angegebene; da wie dort muß die Biegung der 
Kanüle, je nach den vorhandenen räumlichen Verhältnissen io dem 
mittleren NasengangCj eine wechselnde sein. 

Über die Leistungsfähigkeit der Ausspülungen durch das O^ittum 
mdxiUüTe und accessmnum**) sind die Autoren vei'schiedener Meinung. 
Während Hartmann (41), StÖrk (55)^ Weil (L c.) diese Methode als 
die hauptsächlich in Betracht kommende ansehen, w^oUen die meisten 
anderen Autoren dieselbe nur ausnahmsweise gelten lassen und ihr 
bei chronischen Empyemen jede Heilwirkung in Abrede stellen. Wie 
fast immer bei extremen Ansichten, liegt meines Erachtens auch hier 
das Richtige in der Mitte. Vor allem muß betont werdeuj daß bei 
akuten Empyemen die Ausspülung^ falls dieselbe anstandslos ausge- 
führt werden kann, nahezu immer genügt, um längstens innerhalb 
weniger Wochen die Heilung herbeizuführen. Ganz anders steht es 
mit den chronischen Empyemen, insbesondere mit solchen von längerer 
Dauer, von der Dauer weniger Monate bis zu mehreren Jahren. Hierj 
versagt die Methode zumeist Allerdings muß ich gestehen, daß diese 1 

*) Weil versieht die jedem oinzeUien FaU angöpaßle Kanüle mit einer Marke, 
durch welche der Kranke orientiert ißt^ wie weil er die Kanüle einzuführen hat, Irh 
habe mehrere Kranke geseheiii die die Einfübrung der Kanüle erlernt habeo, 
andere wieder, welche dies auch nach Monate lang dauernden Übungen nicht ver- 
mooliten. 

**) Bei Niehtsondierbarkeit des Osiitmi maxillaje tmd Fehlen eines ÖtUftm 
&cc»M*onum leistet die wiederholte Punktion durch den unteren Nasengang Ersatx» 
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Regel keine allgemeine Geltung hat; denn es gelingt zuweilen auch 
bei älteren Empyemen mittels relativ weniger Ausspülungen Heilung 
herbeizuführen,*) Es ist schwer, von vornherein die Fälle zu quali- 
fizieren, bei welchen voraussichtlich diese Methode zum Ziele führen 
wird. I)a aber diese Ausspülung für die Ki-anken mit Ausnahme des 
Umstandes, daß sie täglich beim Arzt vorsprechen müssen, den ge- 
ringsten Eingriff bedeutet, ist es angezeigt, überall dort, wo die 
Kranken operationssciieu sind, mindestens den Versuch zu machen^ 
während einiger Zeit dieselbe anzuwenden; allerdings muß augedeutet 
werden^ daß im Falle des Versagens ein operativer Eingi-iff zu ge- 
wäi"tigen ist. 

Es ist wichtig, zu. wissen, daß die ersten Ausspülungen nach der 
Angabe der Krauken in der Regel von einem großartigen Erfolge be- 
gleitet sind* Sehr oft nimmt die Sekretion schon nach den ersten Aus- 
spidungen rapid ab. Aber ein Rest bleibt doch täglich zurück, Diesen 
Rest wegzubringen, gelingt eben in der Mehrzahl der chronischen 
Fälle nicht Zuweilen kann sogar vollkommener Stillstand der Sekretion 
eintreten. Wie man aber die Ausspülungen sistiert, fängt die Schleim- 
haut der Kieferhohle wieder zu sezernieren an oder tut dies nach 
wenigen Tagen, im besten Falle nach wenigen Wochen im Anschlüsse 
an den nächsten akuten Schnupfen; dann ist nur nutzlos Zeit ver- 
geudet worden. Es sind deshalb anfängliche, oder bald eingetretene 
Besserungen mit Vorsicht zu beurteilen. Ich habe eine ganze Anzahl 
derartiger Rezidiven gesehen. 

2, Bie ErÖffhajig durch den Praceieus alveolam. (Die Coopersche 
Methode,} Die am meisten geeigneten Stellen für die Eröffnung sind 
nach den früher dargelegten anatomischen Verhältnissen die Alveole 
des zweiten Backenzahnes uud des ersten Mahlzahnes, da die Alveolen 
dieser Zahne am allernächsten der Kieferhöhle sind. Auch durch die 
Alveole des ersten Backenzahnes läßt sich die Kieferhöhle in vielen 
Fällen noch gauz gut erreichen. Weniger empfehlenswert ist die Er- 
öffnung von der Alveole des zweiten MahLzahiies oder gar des W^eis- 
heitözahnes; da dieselben zu weit nach rückwärts gelegen sind, ist 
dabei die Nachbehandlung ganz erheblich erschwert. 

Nui' in besonderem Ausnahnisfalle kann die Alveole eines Eck- 
zahnes zur Anlegung der Fistelöffnnng be nützt werden; nämlich nur 
dann, wenn erstens alle anderen Zähne der betreffenden Seite gesund 
sind, und es nicht angeht, einen gesunden Zahn zu extrahieren, und 
zweitens, wenn keine allzu hohe Wölbung des harten Gaumens eine 
groöe Dicke des Älveolarfortsatzes erwarten läßt, — Jedenfalls soll 
aber die zu bohi*ende Öffnung nicht senkrecht, sondern nach rück- 
wärts verlaufen, da, wie bekannt, die senkrechte Projektion von der 
Alveole des Caninus in der großen Mehrzahl der Fälle vor die vor- 
dere Begrenzung der Kieferhöhle fällt, daher die Gefahr besteht^ 
vor der Kieferhöhle in die FossfA vamna statt in die Kieferhöhle zu gelangen. 

Steht es aber dem Operateur frei, die Alveole zu wählen, was 
dann der Fall ist, wenn gleichzeitig mehrere kariöse Zahnwurzeln vor* 



•) AnjÄbrUfh flteUt sich bei mir aus Donkharkelt ein Krinker vor^ bei welohern 
ieh ein putrideß Empyom und gleichzeitig zahlreiebe Polypon im riiiuleren Nasengange 
vorgefunden batte. Ich habe fünfmal die Kieferhöhle durch ein Ö^Hum aeeeiorium aus- 
gespült utid der KranliEe iat eeit damals geheill geblieben. 
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handen sind, dann muß er sich unbedingt entweder für den zweiten 
Backenzahn oder für den ersten Mahlzahn entscheiden, Eine Wurzel, 
-welche noch in der Alveole steckt, muß selbstverständlich früher ge- 
zo^^en werden, und es ist gut, wenn die Durchbohrung der Kieferhöhle 
gleich oder doch sehr bald der Zahnextraktion folgt, bevor noch die 
Alveole mit Granulationeu ausgefüllt ist. 

Vor der Operation vergesse man nicht, zu untersuchen, ob nicht 
irgend eine verhandene abnorme Bildung in der Kieferhöhle, oder im 
Alveolarfortsatze, eine Kontraindikation für die Cooper'scbe Operation 
abgibt. Als solche abnorme Bildungen sind zu bezeichnen: 1. Abnorm 
hohe Gaumenwölbun^, -i, zirkumskriptes Einsinken der Fos^a canina 
oberhalb der zu operierenden Zahnalveole^ 3. eine zu gewärtigende 
Verengerung der unteren Partie der Kieferhöhle infolge abnorm starker 
Ausbuchtung der lateralen Wand des unteren Nasenganges (Fig. 31) 
oder infolge Einsinkens der Fotfsa canina (Fig. 30) oder endlich infolge 
Kombination beider letzterwähnter Anomalien. 

Bei Bestehen der ersten Anomalie ist der im Knochen verlaufende 
Kanal zu lang, die Operation daher voraussichtlieh zu schmerzhaft 
und das spätere Tragen eines Verschlußapparates sehr belästigend, 
Bei Bestand der zweiten Anomalie landet man mit dem Bohrinstruniente 
unfehlbar in der Fossa canina^ während bei der sub 3 angeführten 
Bildung der Kieferhöhle das Bohrinstniment entweder in die Nasen- 
höhle oder in die Fosm canina^ keineswegs aber in die Kieferhöhle 
gelangen wird. DaB bei den erwähnten Verengerungen der unteren 
Partie der Kieferhöhle ein anderes Resultat gar nicht zu gewärtigen 
Ist, muß nach den in der Anatomie gegebenen Erörterungen völlig 
einleuchten* 

Die Anbohr ung eines zahnlosen, atrophischen Processus alvenlari» 
stößt nur dann auf Schwierigkeiten, wenn die Atrophie des Knochens 
eine hochgradige ist, da in diesem Falle dem Trepan keine genügende 
Angriffsfläche dargeboten wird. Sonst ist das Vorhandensein eines' 
atrophischen P^'ocesmia alveolare keine Kontraindikation für die An- 
bohrung vom Alveolarfortsatze aus; mau muß nur früher die Schleim- 
haut und das Periost am Rande des Alveolarfortsatzes ablösen,! 
damit das anzulegende Instrument einen Halt hat und nicht öofort ' 
abgleitet. 

Die Operation selbst wird mit Hilfe der Kokainanasthesie aus- 
geführt, entweder nach Einlegen eines mit SOprozentiger Koka'inlösung 
getränkten Wattebausches in die Alveole oder nach submuköser In- 
jektion einer 5prozentigen Kokainlösung. Die Kokainanästhesie genügt, 
um in einer Sitzung den kranken Zahn oder die kranke Zahnwurzel 
^M extrahieren und die Perforation der Alveole vorzunehmen. 

Für die Durchbohrung des Alveolarfortsatzes sind eine ganze 
Anzahl Instrumente angegeben worden, sie erfüllen alle den beab- 
sichtigten Zweck, Am gebräuchlichsten sind der Pfriemen von II art- 
mann (2^), der Handtrepan von Chiari (56) und der von mir (57) 
vor Jahren angegebene vierkantige Handbohrer, 

Am bequemsten von allen Instrumenten ist indes zweifellos der 
durch Elektromotor getriebene Bohrer (Fig, 4?{a), sowohl wegen der 
Schnelligkeit als auch wegen der Präzision des Operierens. Das Bohren 
mittels des Elektromotors ist auch der am wenigsten schmerzhafte 
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Eingritf. Der Durchmesser der Öffnung soll miodestens 4 bis 5 Milli- 
meter betragen. Engere Kanäle genügen nicht für eine ordentliche 
Xachbehandluög* 

Unmittelbar nach der Operation soll die Kieferhöhle ausge&piUt 
und nachher in den Wundkanal ein Jodoformgazestreifon eingeführt 
werden. Nach B bis 10 Tagen soll der Zahntechniker eine gut passende 
Verschlußplatte mit einem den Wundkanal ausfüllenden und überdies 
ein wenig in die Kieferhöhle ragetiden Stifte anfertigen. Kur in dem 



u b 

F!g. 43. Bohrer fai und Trepan f A ' mit 
elektromotorischem Botrieb. 



Flg. 44* Kanu Je zum Ausspülen 
der Kieferhöhle. 



Falle, als statt der Ausspülung die Trockenmethode Chiaris (201) 
versucht werden sollte, kann von einer Zahnprothese vorläufig ab- 
gesehen werden,*) 

Die Methode Chiaris besteht darin, daß die Kieferhöhle mittels 
eines an beiden Rändern gesäumten Jodofornigazestreifens aus- 
lamponiert wird. Die Tampons werden, je nach Bedarf, alle 4 bis 



*) Manche Auloren verzichten überhouiJt auf eine Prothese und lassen den 
Kanat urfen« Ich vermag micli nicht zu dieser Methode tu bekennen. Denn, ist der 
Kflntil zü eng, dann taugt er nicht » lat er aber weit genug, dann wird^ besonders 
bei genügend weitem Ottium maxifla}'e^ Mundliöhlenlnhalt in die Kfeferböhle aspiriert. 
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8 Tage von neuem ersetzt Die Tamponade wird wochen- oder monate* 

lang bis zu erfolgter Heilung oder bis zum Vertauschen der Tampo- 
nade mit einer anderen Therapie fortgesetzt 

Die Operation selbst ist nur selten von stärkeren Schmerzen und 
erheblicher Schwellung gefolgt. Nur wenn schon früher eine stärkere 
Periostitis des betreffenden Alveolarfortsatzes bestanden hat, pflegt 
die Schwellung für einige Ta^^e einen mäßigen Grad zu erreichen. 

In eiüzelnen Fällen habe ich aus der Alveolaröffnuug eine hart- 
näckige Nachblutung gesehen, gegen welche ich mit der dichtesten 
Tamponade nichts auszurichten vermochte. Schließlich verfiel ich auf 
die Idee, in die Alveolaröffnung einen Tupelostift einzulegen, welcher 
innerhalb einer halben Stunde in allen drei von mir beobachteten 
Fällen die Blutung tadellos stillte. 

Der Zweck der Yerschlußplatte ist: t Das Eindringen von 
Speisen aus der Mundhöhle in die Kieferhöhle zu verhindern, 2. durch 
das Hineinragen des Stiftes die Verengerung des Kanales hintanzu- 
halten. Der Kanal besitzt nämlich eine außerordentliche Neigung zur 
raschen Verengerung, denn es genügt die Entfernung der Prothese 
für nur eine halbe Stunde, um sie nicht wieder einführen zu können. 
Der Kranke muß daher die Prothese bei Tag und bei Nacht tragen, 
und er darf sie nur gelegentlieh der Reinigung der Kieferhöhle, allen* 
falls auch nach den Mahlzeiten behufs Reinigung von angelagerten 
Speiseresten entfernen. Wichtig ist es, darauf zu achten, daß der Stift 
der Prothese ein wenig in die Höhle hineinragt^ da sonst sehr rasch 
der obere Teil des Kanales mit Granulationen ausgefüllt, und das 
Einführen der Kanüle erj?chwert, wenn nicht gar unniöglich wird.*) 

In Fig. 44 ist die behufs Reinigung der Kieferhöhle anzu- 
wendende Kanüle angegeben. 

Der Vorwurf, daß durch Schließung des Kanales der Hauptvorteil 
der Co Oper 'sehen Operation; freier Abfluß des Sekretes au der 
tiefsten Stelle der HÖJile, verloren geht, ist berechtigt" allein die Er- 
fahrung lehrt, daß bei mehrmaliger Spülung im Tage die Sekretion 
bald rapid abnimmt, so daß von einer Stauung des Sekretes zwischen 
den einzelnen Ausspülungen nicht die Rede sein kann. Ich halte das 
Tragen von offenen Kanülen wegen des belästigenden, ekligen Eiter- 
gescbmackes und wegen der Aspiration des Mundhöhleninh altes in die 
Kieferhöhle bei forcierter Inspiration durch die Nase für ebenso un- 
angenehm als schädlich. 

3> DieEröffEUDg der Kieferhohle darch den unteren Ifasengang. [Methode 
von Mikuticz (58).] Die Methode wird jetzt zumeist mittels des von 
Krause (59) modifizierten Instrumentes ausgeführt Das Instrumen- 
tarium besteht aus einem gebogenen Troikart mit hölzernem oder 
metallenem Griff und aus einem am Ende knöpf form ig angeschwol- 
lenen Konduktor (Fig* 45 a und 4d/>), 



*} Des weiteren muß darauf geaehtet werdet), daß der SilU nirgends an der 
Iiiiißiiwand d@r Kieferhuhie anliegt, da Bonst Dekubitus und uppif^e Granulationi- 
bildung die unvermeidUcUen Folgen sind, welche eine definitive Heilung unmöglich 
machen. Granulatianen bitdcn sich im aUgemeinen regelmäßig an der inneren^ d. i* 
kieferhöhlenwärtB liegenden Mundung des Kanales. Ea erscheint daher zweekmäßigt 
bei längert^m Tragen des Stiftes, den Rand der inneren Mündung mit Höllenstein in 
Substani zm verätzen. 
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Vor der Operation wird die Schleimhaut; des unteren Nasen- 
ganges mit 20prozentiger Kokainlösung intensiv eingeriebenj wobei 
insbesondere auf vollkommene Anästhesierung der oberen Partie der 
lateralen Nasenwand, wo die Operation auszuführen ist, geachtet 
werden soll. Bei Kranken, welche Kokam gut vortragen, kann man 
überdies noch einen in OOprozentiges Kokain getauchten Wattebausch 
auf 5 bis 10 Minuten in den unteren Nasengang einlegen^ worauf 
eine vollkommene Anästhesie einzutreten pflegt 



a b 

Figr* 45* Krauaes Trolkart faj und Konduktor (hj. 



Behufs Eröffnung der Kieferhöhle wird nun der Troikart unter 

der Leitung des Spekulums bis über die Mitte des unteren Nüsenganges 
eingeführt Die Spitze des Instrumentes soll nach auLäen und, soweit 
es die räumlichen Verhältnisse gestatten, aucli nach oben gerichtet 
sein, damit die äußere Nasenwand an der am wenigsten resistenten 
Stelle getroffen wird. Der Griff des Troikarts wird ilann> soweit es 
nur möglich ist, durch Verdrängung des mobilen Teiles des iSepium 
auf die entgegengesetzte Seite gelenkt. Dieses Manöver bezweckt, die 
Spille des Troikarts senkrecht zur lateralen Nasenwand zu stellen, 
um diese leichter durchstoßen zu können. Der Kopf des Kranken muß 
durch einen Assistenten gut fixiert werden, da das Durchbrechen der 
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Wand zuweilen die Anwendung größerer Gewalt erfordert. Das Krachen 
von Knoeheülamelleri und die pIötzHch auftretenden Zahnschmerzeii 
si<^naUsi©ren den stattgehabteu Durch bruch. Der Griff des Troikarts 
zeigt nach ausgeführter Operation eine von der sagittalen Richtung 
noch mehr abweichende Stellung. Das Septum mobile ist stark auf 
die entgegengesetzte Seite gedrängt, der Troikart sitzt fest und ist 
unl>eweglich. 

Nach stattgehabtem Durchbruch entfernt mau nun den Stachel 
durch langsamen Zug mit der rechten Hand, indem man durch Gegen* 
druck auf die Kanüle mit der linken Hand die Kanüle selbst am Aus- 
gleiten verhindert» Eö strömt dann durch die offene Kanüle der Eiter 
aua der Kieferhöhle hervor. Mittels einer an der Kanüle applizierten 
Wundspritze oder Klysopompe läßt sich nun der Inhalt aus der 
Kieferhöhle ausspülen. Nach beendeter Ausspülung wird die Höhle 
durch wiederholtes Durchblasen von Luft ausgetrocknet und hierauf 
die Kanüle entfernt. 

Die Blutung ist gewöhnlich unbedeutend, so daß es genügt, in den 
unteren Nasengang ein wenig Jodol oder Jodoform einzublasen und 
durch Einlegung eines reinen Wattebausches in die vordere Nase die 
Wunde vor Staub zu schützen. Der Wattebausch muß von dem Kranken 
so oft als notwendig erneuert werden. 

Nicht immer aber geht die Operation so glatt von statten, wie 
es in den Büchern geschrieben steht; es können verschiedene Un- 
fälle, mit zwar nicht bedenklichen, aber immerhin belästigenden 
Folgen vorkommen. 

Einer dieser Unfälle besteht darin, daß man nicht im stände 
ist, mit dem Troikart die laterale Wand durchzubrechen. Dieses Vor- 
kommnis kann in einzelnen Fällen Schuld des Operateurs sein, in 
anderen ist es aber durch zufällig vorhandene anatomische Ver- 
hältnisse bedingt. Eine Schuld trifft den Operateur dann, wenn er 
die Spitze des Troikarts nicht nach außen und oben, sondern mehr 
nach unten dirigiert. Besteht nämlich in dem zu operierenden Falle 
ein hoher Älveolarfortsatz, und reicht die Kieferhöhle etwa nicht ein- 
mal bis zur Tiefe des Nasenbodens herab, dann drückt man den Troi- 
kart in den Älveolai*fortsatz des Oberkiefers, statt in die Kieferhöhle. 

Es darf aber nicht übersehen werden, daß zuweilen eine tief 
hinabreichende und stark lateralwärts gekrümmte untere Muschel nur 
mangelhaft oder gar nicht das Einführen des Troikarts in die obere 
Partie des unteren Nasenganges gestattet Auch Deviationen und 
Spinen des Septum an der zu operierenden Seite können das Ein- 
fuhren des Troikarts erschweren, sogar vollkommen unmöglich maciien. 
Allerdings kann in derartigen Fällen nach ausgeführter vorderer 
Turbinotomie die Einführung des Troikarts leicht ermöglicht werden,') 
Bei derartigen Verhältnissen ist es besser, von dieser Operations- 
niethode gan^ abzustehen und eine der im folgenden anzuführenden 
Methoden von der Foi^sa canina aus anzuwenden. 

Ein noch beklagenswerterer üufall Ist dann zu verxeichnen, 
wenn der Troikart nach Eindrücken der Nasenwand die Kieferhöhle 



•) Grant und Pogler (2if2) rühmen dieBe letztere MeUiode überhaupt. Ohne 
Zweifel I&l die Naülibehandlung naeh Turbluotomiü für den Kranken erheblich 
erleichtert. 
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durchdrin^ und auch die faziale Wand durchbohrt. Es Ist mir dies 
passiert, als ich bereits Idnial die Operation mit beöteni Erfolge aus- 
geführt hatte, wo also Unerfahrenheit nicht mehr als genügender Grund 
gelteo konnte. Tornwald berichtet über einen ähnlichen Unfall, welcher 
ihn veranlüßte, an dem Trulkart in kurzer Entfernung von der 
Spitze einen Ring zu befestigen, welcher ein tieferes Hineingleiten 
der Kanüle in die Höhle verhindern soll. 

Ich glaube aber, daß der Ring wenig nützen kann. Denn ragt 
er zu wenig hervor, dann erschwert er nicht das HineiniL^leiten, ist er 
aber ztx massig, dann hindert er erheblich die Einführung in die 
obere Paitie des unteren Nasenganges. Es ist vor Augen zu halten, 
daß wahrscheinlich häufiger nicht so sehr das plötzliche Hineingleiten 
des Troikarts, als vielmehr die spaltförmige Verengerung der Kieferhöhle 
an dem Erscheinen des Troikarts in der tmsa canina Schuld trägt. 

In einem Falle, wo der Unfall einem meiner Schüler passierte, 
konnte ich mittels der Sonde nachweisen, daß von der lateralen 
Nasenwand bis in die Fo&sa canina die Distanz kaum 7 ^lillinieter be- 
trug. Der Unfall war also sehr erklärlieh. Ich glaube, es wäre 
nicht überflüssig, einen Apparat zu konstruieren, mittels dessen man 
die erwähnte Entfernung schon vor der Operation annähernd bestimmen 
könnte. 

Jedenfalls soll man vor der Operation den Grad der Einsenkung 
der Fossa canina und der Ausbuchtung des unteren Nasenganges der zu 
operierenden Seite genau untersuchen, und konstatieren, ob nicht irgend 
eine Form der Verengerung der unteren Partie der Kieferhöhle vorliegt 

Nicht zu entschuldigen ist das Durchgehen des Troikarts in die 
Fossa canina dann, wenn man zu weit vorne die laterale Wand des 
unteren Nasenganges durchbrochen und dadurch vor der Kiefer- 
hoble operiert" hat Man muß in der Mitte des unteren Nasenganges, 
LwomÖglich noch etwas weiter hinten, die Operation ausführen, weü die 
f Ausdehnung der Kieferhöhle nach vorne sehr verschieden ist, wie dies 
schon bei der Probepunktion durch den unteren Nasengang nach- 
drücklichst betont wurde- 

Die weitere Behandlung besteht in der täglichen Einführung 
der Kanüle in die Kieferhöhle, nur wird hiebei statt des Stachels 
der Konduktor in die Kanüle eingepaßt. Das Einführen der Kanüle 
ist in den der Operation folgenden Tagen immer schmerzhafti daher 
der untere Nasengang immer vorher kokaiuisiert werden muß. 
Empfindliche Kranke müssen oft Wochen hindurch vor der Ein* 
führung der Kanüle kokainisiert werden.*) 



*) ich habe bei meinen Tlorern Gfteri erlebt, daß aie die Operation pronipt 
nuBgcführt. bei der Haehbebandlung dagegen die Öffnung nicht gefunden haben * 
LH soll bei der Operatioiif naehdem der Troikart eingestoßen wurde, diejenige SteUe 

fan leteterem, wetehe das Bepium D>obile berührt^ markieren, um die Entfernung der 
Wunde von der NasenspiUe scu kennf^n. Man wird dadurch bei der Kacbbehandlung 
die OffDttng leichter finden und dem Kranken übernüesige Schmer:sen erfparea. 
Hat man die Orientierung über den Ort der Durch bruchaetene verloren, dann ist ea 
Tor Einführung dea Konduktors immer angeÄeigl, mittels einer an der Spitze stumpf 
ibgebogenen Bonde die Öffnung aufEusuchent was am besten ba geBchieht, daS man 

[toii dem vorderen Ende des unteren Naßonganges langsam tastend ailmahlieh nach 
r&ckwlrts dringt. Auf die^e Weise findet man am leichtesten die Öffnung und 
kian eieb auch über ihre Weite eine betläufige Vorstellung roaehen. 

Hmjek, tftlieiUidhiea der Nate. £. Aufliig«. . 
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Da die Kranken selbst nur selten das Einfuhren der Kanüle er- 
lernen, sind sie genötigt, täj^licb beim Arzt zu erscheinen, ein Um- 
stand, welcher von vorüheroin die ÄDweiidbarkeit der Methode bei 
Leuten mit angestrentrter Berufsart sehr beeinträchtigt* 

Die weitere Nachbehandlung besteht nun in täglicher Äusspülutig 
der Kieferhühlti mit physiologischer Kochsolzlösung, oder einer 
sehwachen Borsäurelösung. 

Friedländer (60) hat statt der Ausäpüliuig bei der Nachbehand- 
lung die Trockenmethüde, dielnsufflatiou von Jodoform in die Kiefer- 
höhle, empfohlen. Er rühmt diese Methode als eine sehr wirksame. Man 
führt dieselbe in der Weise aus, daß der Kabierskische Pulver- 
bläser an die Kanüle adaptiert wird, worauf man das Pulver insuffliert 

Die Mikulicz^sche Methode ist von allen, die künstliche Eröffnung 
der Kieferhöhle herbeiführenden Methoden die weitaus unbequemste. 
Sehr häufig entstehen in den urstt^n Ta^n+n nach der Operation bei 
der Einfuhrung des Konduktors infolge der unvermeidlichen Läsion 
der Wundränder Blutungen in die Nase oder in die Kieferhöhle^ eine 
Quelle von großem Unbehagen Überdies ist hervorzuheben, dali eine 
Orientierung über das Innere der Kieferhöhle von dieser Öffnung aus 
ausgeschlossen ist. wahrend eine solche bei der Coop er 'sehen Methode 
bei genügender Weite der Öffnung doch einigermaßen erreichbar ist. 
Vor der Coo per 'sehen Methode hat die Methode von Mikulicz nur 
den einen Vorteil^ daÜ bei letzterer das Tragen einer Prothese weg- 
fällt, und diesem Umstände mag es zuzuschreiben sein, dalj die Methode, ! 
mit Konsequenz gehandhabt, dennoeh des öfteren zum Ziele führt.*) 

4, Bie Eröffnung der Eiefarliöhle durch die Facies canina mittelB 
kleiner Offnua^, Die Operation besteht in der Anlegung einer kl einen » 
im Durchmcöser beiläufig 5 Millimeter bis zu « Zentimeter haltenden 
Öffnung, von welcher aus der Kranke die Nachbehandlung selbst 
bequem leiten kann. Die Technik dieser Operation fällt mit der im 
nächsten Kapitel zu besprechenden radikalen Methode nach Desault- 
Küster zusammen. Da ein Bohrloch von 5 Millimeter durchaus 
keine Orientierung in Bezug auf die Beschaffenheit des Innern der 
Kieferhöhle gestattet, ist die besagte Operation nur als ein Äquivalent 
für die Cooper'sche, eventuell Mikulicz *sche Operation aufzufassen. 
Eine Indikation für diese Operation besteht demnach nur in relativ 
frischen, ein paar Wochen oder bestenfalls Monate lang dauernden 
Fällen, in welchen voraussichtlich noch keine irreparablen Verände- 
rungen in der Kieferhöhlenschleimhaut zu gewärtigen sind. Bei in- 
taktem GebiU, wo die Extraktion eines gesunden Zahnes nicht gestattet 
ist, oder bei einer eventuell vorhandenen Verengerung der unteren 
Kieferhöhlenpartie ist sie die einzig verläßliche Operationsmethode^ 
welche in Betracht kommen kann. 



b) Radikale Methoden. 

Die bisher angeführten Operations methoden konnten nur dem 
Zwecke dienen^ durch systematische Ausspülungen, Injektionen von 
medikamentösen Flüssigkeiten, Gazetamponade (bei der Coo per 'scheu 



') Warnoeke (203) hat eine ganze Antfthl Ton FäUen pubUxiertj ia irtlolsen 
ale mit dieier Methode gutö Erfolge erssielt haben > 
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Methode) die Schleimhaut von dem Sekrete zu entlasten und dieselbe 
im allgeoieinen yüiisti^^ zu beeinflussen* Die Erfahrung zeigte indes 
bald, daß bei einer großen Anzahl von älteren Empyemen^ obwohl 
durch die systematische Entleerung des Eiters eine erhebliehe sub- 
jektive Besserung geschaffen wurde, die definitive Heilung sehr lange 
auf sich warten liett und häufig gar nicht erfolgte* Die Ursache dieses 
leider nur zu oft vorkommenden Ereignisses liegt in dem Umstände, 
daß bei älteren Empyemen häufig derartig hochgradige Veränderungen 
in der Schleimhaut platzgreifen, daü eine Beatii^itio ad mfe^utu nicht 
mehr möglich ist^ Es muß demnach die Methode^ durch welche die 
Kieferhöhle in weitem Umfange freigelegt wird, um das Innere der- 
selben dem Gesichts- und Tastj^inn direkt zugänglich zu machen, 
als ein großer Fortschritt in der chirurgischen Behandlungsmethode 
des cbronisehen Kieferhöhlenempyems begrüßt werden. Für die breite 
Eröffnung der Kieferhöhle ist die faziale Wand die am meisten zweck- 
dienliche, weshalb die Operation auch als „Resektion der fazialen 
Wand** oder „breite Eröffnung der Kieferhöhle^ bezeichnet wird. 

Obwohl die genannte Operation schon im vorigen Jahrhundert 
von Lamorier (61) und später von Desault (G2) geübt wurde, gi?- 
bührt doch Küster (63) das Verdienst, die Methode von neuem her- 
vorgesucht und ihre Anwendung mit den geltenden modernen Gesetzen 
der Chirurgie begründet zu haben, so daß die Methode auch als die 
Desuult-Küster'sche Methode bezeichnet wird* 

Da alle übrigen radikalen Operationsmethodenj welche seit 
Küster angegeben wurden^ die Eröffnung der Fachn eanina zur Vor- 
ausHctzniig liaben^ somit nur Modifikationen der Desault- Küster 'sehen 
Methode darstellen, erscheint es zweckmäßig, zuerst letztere zu be- 
leuchten. 

1 Sie BeiEuU-Küster'sch® Methode, (Eeflektion der ftzialen Wand.) 
Küster führt die Operation unter Kokainanästliesie in der Weise 
ausp daö er an ilcr fazialen Wand der Kieferhrdile Sc li leimhaut und 
Periost abhebt und in den Knochen eine beiläufig kleinfingergroße 
Öffnung macht, durch welche er die Höhle, insbesondere den Boden 
der Höhle auf kariöse Zahnwurzeln untersuchen kann. 

Die Desanlt-Küster'sche Methode hat seit Ihrer Publikation 
vielfache Änderungen erfahren. Die Änderungen beziehen sich haupt- 
sächlich auf den Umfang der Öffnung und auf diejenigen Malinahmenp 
welche zur Heilung der hochgradig veränderten Schleimhaut bei trägem 

Ich werde im folgenden die wichtigsten Etappen der Methode 
so schildern, wie ich sie seit Jahren gewohnt bin auszuführen. Die 
Operation kann unter Kokainanästhesie oder in Chloroformnarkose 
gemacht werden. 

Nachdem der Kranke in halbsitzender Lage seitlich mit der 
kranken Seite nach oben gelagert w^urde^ wird die Oberlippe mittels 
SpatelhakenH oder mittels des Sternberg*sclien Mundspiegels 
(Fig. 46) abgezogen und in der Übergangs falte der Mundhöhlen- 
Schleimhaut ein beiläufig 3 Zentimeter langer, womöglich gleichzeitig 
Schleimhaut, StfhmucoAa und I ^ertönt durchtrenn ender Schnitt aus- 
geführt, welcher später nach Bedarf verlängert werden kann. Indem ein 
Assistent beide Wundränder mittels stumpfer Haken von einander 
zieht, steht die Blutung gewöhnlich rasch* Nach Abhebung des Periostes 
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kann die Facies caninä mittels des durcli Elektromotor betriebenen 
Trepaiis eröffnet werden* Da jedoch die Krone des Trepans In- 
lol^B der ungleichmäfli^ gewölbten Fläche der Fo»m canina nie- 
mals vollkommen derselben anliegt, geschieht es, daß der Trepan 
nicht die ganze Knochenwand gleichzeitig durchsehneidet. Man 
miii3 dann noch den Meii^el zu Hilfe nehmen» um den vom Trepan 
umschnitt enen Knochen teil volikommen zu entfernen. Im übrigen 
kann die Knochenwand mittels des Meißels allein auch ohne Trepan 
gut eröffnet werden. Die Blutung läßt sich gewöhnlich durch 
Kompression mit Gaze in einigen Minuten stillen; man soll jedoch 
auch darauf gefaßt sein, ein paar kleine spritzende Arterien fassen 
zu müssen. 

Nach Eröffnung der Kieferhöhle soll dieselbe 
mittels schwacher antiseptischer Lösungen gereinigt 
werden, worauf die Besichtigung der Kiefer- 
höhle folgt*) Nach meiner Erfahrung gelingt dies 
bei der Operation selbst nur selten ganx tadfiUos, 
Es sickert doch immer etwas Blut in die W und- 
Öffnung, wodurch der vollkommene Überblick 
gestört wird. Es genügt indes meiner Ansicht 
nach, wenn man bei der Operation nur über 
grobe Verhältnisse orientiert wird. Man ^drd 
durch Einfuhrung des kleinen Finficrs ganz 
gut konstatieren können^ ob in der Höhle aus- 
giebige Schleimhautwucherungen oder gar Ge- 
schwülste (Polypen oder Cysten) vorhanden sind* 
Findet man dergleichen, dann ist es zweckmäßig, 
mittels Knochenzange von der vorderen Wand 
noch mehr zu entfernen* um später die ganze Höhle 
bequem spekulieren zu können. Ich benutze hiebei 
eine in Fig. 4B abgebildete Knochen zange. Ich 
tamponiere hierauf die Kieferhöhle recht genau 
mit Jodoformgaze, setze diese Tamponade bis 
in die Schleimhautwunde fort, damit die äußere 
Öffnung nicht kleiner werde. Erst nach 5 bis h Tagen 
entferne ich die Jodoformgaze vorsichtig, damit 
keine Blutung entsteht. Außer einer mäßigen Schwellung der Weich- 
teile der Wange während der ersten Tage pflegt nichts Störendes 
vorzukommen. 

Die Jodoformgazetamponade wird nun so lange, gewöhnlich im 
ganzen H Tage, fortgesetzt, bis die Wundränder granulieren. Ich 
lasse hierauf von einem Zahnarzte eine genau passende Prothese an- 
fertigen. In Fig. 47 habe ich in Ä die Lage der Prothese in der Kiefer- 
höhle, in B die Form der ganzen Prothese abbilden lassen. Der in 
die Höhle hineinragende Stöpsel kann zentral durchbohrt sein, so daß die 
Kieferhöhle stets ventiliert wird. Ich halte die Befestigung einer solchen 
Prothese an einem Zahne mittels Klemme, wie dies Jansen (64) ge- 



Fig, 46. Mund Spiegel 
üÄch M* Sternberg, 



*) Die fast immer sieh ata nötig erweisende künstliche Beleuchtung bei Hadiksl- 
operaiton der Neben h5hleiiaffekltoneii set^t einen verfiisaterbaren Opera tionsrautn 
Vürauaf da Zwielicht ungemein Bt5rt. 
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tan hat, für gänzlich über flüssig, da die Prothese durch die an- 
liegende Wange am Hinaus^leiten aus der Offiiun^jf verhindert wird. 
Die Prothese mu(i natürlich Tag und Nacht getragen werden, da die 
Öffnung eine außerordentliche Tendenz zur Verengerung besitzt. 
Es vergehen, von dem Zeitpunkte der Operation an gerechnet, 
niiodestens noch 14 Tage, ehe die Anpassung der Prothese per- 
fekt wii'd. 

Die Eröffnung der Fosm vanina samt Herstellung der Prothese 
bilden jedoch nur die Einleitung der ganzen Behandlung, da die 
weiteren detaillierten Maßnahmen erst jetzt mit der vorzunehmenden 
Spekuliernng der Höhle anfangen. Zur Spekulierung verwende ich 
kleine Trichter, welche sich von den Ohrentrichtern nur durch ihren, 
dem Loche in der Fo»^a camtia entsprechenden, gröfieren Durchmesser 
unterscheiden. Auch kleine Spiegel von l> bis 7 Millimeter bis l Zenti- 
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Fig. 47. Proihese naeb der Küster 'sehen Operation. In A ist die Frothei© 
eingepaßt^ in B im ganzen aiclitbar. 



meter Durchmesser lassen sich durch die Öffnung in die Höhle bringen 
und so die verschiedenen Ecken und l:Juchten der Kieferhöhle über- 
blicken. Die weiteren therapeutischen Eingriffe müssen nunmehr je 
nach dem vorgefundenen Befunde eingerichtet werden. Am konstan- 
testen finden sich erhehliohe Wuehorungen der Schleimhaut in der 
Gegend des (htiitm maxiVare^ welches, von der Öffnung in der 
Foünn canina aus gesehen, nach innen und oben liegt. In drei Fällen 
fand ich auch an dieser Stelle Polypen. Doch kommen auch am Boden 
und an den übrigen Wanden der Kieferhöhle zirkumskripte Wulstungen 
der Schleimhaut vor. Diese Wucherungen haben zumeist den Charakter 
der oedematüsen Hypertrophien, selten sind sie von derberer Kon- 
sistenz. Die Schleimhautwucherungen lassen sich mittels eines einge- 
führten scharfen Löffels oder mittels Kürette entfernen* In den FäUen, 
in welchen Polypen in der Gegend des Odium maxilUire vorhanden waren, 
konnten dieselben mit der Schlinge leicht entfernt werden. Die nach 



— 118 — 



Eiitfernung^ der Foljpen und der Wucherungen zu übermäßiger Granu- 
lationsbildimg neigenden Stellen soll man nach 2 bia 3 Tagen mit 
Triehltjressigääure ätÄen, worauf dann rasch eine Übernarbung zu 
erfolgen pfle^^^. Sehr häufig findet man an der Innenwand der Kiefer- 
hohle von Epithel entblößte und hämorrhagisch gefärbte Stellen. 
Diese pflege ich nach entsprechender Kokain isierung ebenfalls mit 
Triehloressjgsäure zu ätzen^ so daü bald eine Übernarbung erfolgt. 
Besonders möchte ich betonen, daß ich bisher nur ausnahmsweise 
nekrotische Veränderungen des Knochens in der Kieferhöhle vor- 
gefunden habe, und zwar nur in vier Fällem In zweien fand ich 

an der unteren Partie der äußeren Wand 
der Kieferhöhle eine kariöse Partiej ent* 
sprechend der Stelle, an welcher früher der 
Stift der Prothese angelegen war. Beide Fälle 
wurden zwei, beziehungsweise drei Jahre früher 
mittels der Coop er 'sehen Methode operiert 
In einem Falle handelte es sich um die er- 
wähnte Stauung des Kieferhöhlenempyems, in 
welchem das an den Processus frontalis des 
Oberkiefers angrenzende Stiick der Foma ca- 
nirm nekrotisch wurde. Der letzte Fall zeigte 
eine bohnengroße angenagte Stelle an der 
hinteren oberen Partie der Kieferhöhle bei 
einer an langjähriger Ozaena leidenden Pa- 
tientin, Wertheira (Brieger) betont, daÜ er 
in keinem einzigen der obduzierten Fälle eine 
Läsion der knöchernen Wand beobachtet habe. 
Jedenfalls stehen diese Befunde im Gegensatz 
zu der Angabe Grünwalds, welcher die 
Knochen Veränderung sehr häufig beobachtet 
zu hüben angibt. 

Es darf nicht unerwähnt bleiben, daß nahe- 
zu in allen Fällen an dem der Kieferhöhle zu- 
gewandten Wuudrande schon wenige Tage 
nach dem Tragen der Prothese üppige Granu- 
lationen aufschießen, welche den Einblick in 
. die Hohle stören. Ich entferne dieselben gründ- 

TaBge zn/ne^ckrirn d^ 1*«»^^* "^^^^,^1^ ^^^ scharfen Löffels nach vor- 
Füc*«*ciiTiififl; Vitiatürlicher heriger Kokainisierung und verätzo den 
Größe, Wundrand überdies energisch mit Lapis in 

Substanz oder noch besser mit Trichloressig- 
saure» Es überhäutet sich nachher der innere Wundrand von der 
Kieferhöhle aus^ wodurch die weitere Nachbehandlung erheblich er- 
l+jichtert wird* 

Die dargestellte Operationsmethode, welche sich noch am meisten 
mit der von Küster vorgeschlagenen in Bezug auf die Größe der 
Öffnung deckt, erleidet indes in gewissen Fällen einige Abänderungen, 
Finde ich schon nach der Eröffnung die Schleimhaut hochgradig 
verdickt, eventuell in ein weiches Granulationspolster umgewandelt, 
dann begnüge ich micli nicht mit der vom Trepan gemachten 
Öffnung, sondern entferne nach der Methode Jansens (G4) so viel 
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yon der fazialen Wand, als nur angeht, um die Hohle und ihre 
Buchten noch besser überblicken zn können/) 



•J Jansen und Boenninf^hans verfahren noch radikaler als Desault- 

llCüBler atid als ich es im obigen irescUildert habej Ihre Methoden bestehen in 

I folgen dem : 

Meth&de ¥on Jansen- Jansen l. c. ißhabt nach ausgiebiger Resektion der fazialen 
Kiererh^hleiiwand die gesamte Seh leimhaut aua und läßt die Übernarbung de« 

plieferhöhleninnern entweder von dem in die Höhle bineiniampcmlerten Sehleimhaut- 
perioailappen erfolgen oder er Iransplantiert Haut in die Oberkieferhöhie. 

Ich habe inieh zu diesem letiieren Eingriffe bbher nicht berauBigi gefühlt» da 
ich eine so hnehgradige Veränderung in der Kieferhf*hle, wie sie Jansen Schilden: 
Voükomraene Urnwandlting der Mukosa in Granulationsgewebe, Öequesterbildung etc. 
noch nie pesehen habe; sehr oft fand ith flache und hügelige Hypertrophien, epithel- 
lose Stellen, anch Äireumskripie Granulation en, aber immer nur an einzelnen Stellen; 

[lodere Stellen waren noch in relativ gutem Zustande und vom Ei>ithel niclil entblößt 

|fSf>lche epitheUragende Stellen sind ober meine* Er achtens für eine Heilung von an- 
ichfitxbart^m Werfe, da von ihnen ann die Übernarbung der kurettierten und kaute- 
isierlen Stellen erfolgen soll. Diese Übernarbung ist, wie mir seh eint, in vielen 
Pillen, in welchen man die totale Auarwuinung vornahm, flelhst nach J obren nicht 
erfolgt. Eine von Schleimhaut t^otbldßtc Kieferhöhle kann aber nur durch Übernarbung 

[von der gesunden Sehleiuihnut her zur Ausheilung gelangen. Eine Verödung der 
Eieferhöhle durch GrauulaHonsbildung» wie sie bei der Stirnhöhle nach Radikai- 
operation 3m meist erreichbar ist, scheint nur bei der Kieferhöhle bisher nicht esrxtell 
worden zu Bein. 

Soll nun eine Übernarbung von umfangreichen verwundeten und granulierenden 
Stellen der Kieferhöhle erfolgen, so ist die Erhaltung einzelner Inseln von epitliel- 
bedeektcr Schleimhaut geradezu unbedingt n^.^twendig. Deshalb bin ich nicht für die 
»i>fortige totale Ausräumung der Schleimhaut, Zwar hat Jansen in seinen Fällen, in- 
dem er den Schnitt gleich über der Zahnreihe aiisführte, einen umlangrclehen 
Sehleim hau tperioetlappen mit der Baais nach oben gebildet und nachher diesen Lappen 

riß die Kieferhöhle hineintamponiGri, um die ÜberkJeidung der Kieferhöhle von diesem 
Uappen aus leichter zu erniog liehen* Die Kr folge acheinen aber keine befpiedij^cnden 

' gewesen za Bein. Deshalb, und weil ich selbst noch nie so hochgradige totale Degene- 
rationen der Schleimhaut, wie sie audere achildeniT gesehen habe* bin ich der Ansicht, 
daß man selbst nach breitester Kröffuung der Kieferhöhle die nur wenig veränderien 
Stellen der Schleimhaut übrig lassen soll, um die Übernarbung anderer Stellen um 
ao leiehier zu ermö^r liehen. Auch bin i^h dafür daß, wenn die Notwendigkeit »ich er- 
geben sollre, mehrere umfangreiche Stellen der Kieferhftlilenauskleiduifg zu kxirettieren, 
die« nicht auf einmal, sondern mit Einhaltung von längeren Pausen erfolgen soll; 

LiSenn kurettiert man gleichzeitig umfangreiche Stellen» dann passiert es, wi«; Jansen 

lyoUkommen richtig bemerkt Imt und ich ebenfalls bestätigen muß, daß man sieh der 

^ Üppigen OranulationsbildunK^ nicht erwehren kann. 

Mattt&de votf BQ&finifighaits. Für Fälle, in welchen die Entfernung der ge- 
samten Kioferhöhlensch leimhaut wegen hochgradiger Degeneration nicht uu umgehen 
fit, hat BoenninghflUÄ (2ijro folgende Methode angegebene 

Kach brelteeter Eröffnung von der Fos»a ctmirnx aus wird zuerst die total 
degenerierte, in Graimlationsgewebe umgewandelte Schleimhaut ausgekratzt. Dieser 
efsie Teil der Operation ist mit der von Jansen erweiterten Küster »eben Melhude 
vollkommen identisch. 

Sodann wird auch der tintere Teil der medialen Rief er höhlen wand, die naimle 
Wand, reseziert. Unter dem Ansätze der unteren Muschel meißelt man die nasale Wand 
besonders vorsichtig ab, um die nasalwürts liegende Sohle jmh au tbekleidung nicht zu 
verletzen. Auch die übrigbleibende untere Mußehel wird jeti^t von der Sehleimhaut- 
beklcidung isoliert und ausgebrochen. 

Die Knoehenplätt<^hen in der oberen HSlfie der medialen Kieferhöhlenwand, 
welche in ihrem hinteren Abschnitte. nur die dünnen KortsHtze des /Voct'**»* tmcinaium 
enthält, werden mit einem scharfen Löffel ebeufalls leicht entfernt, worauf als ein- 
tlge hemmende Schichte zwischen Kieferhöhle und Nasenhöhle die durch die erwähnten 
Manipulationen zumeist vielfach lädierte nasaie Schleimhaut übrig bleibt Letjstere wird 
liun von der Nasenhöhle »us mit einer Kornzange durch|^estoßen und hierauf die 
icanxe Sehleimhaut von der Nasenhöhle aus in die Kieferhöhle hinein tamponiert. Diese 
Schleimhautfetxen wachsen nun an die ausgesehnbte Innenfläche der Kieferhöhle an. 
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Ich kann nicht umhin, zu konstatieret], daß auch die Operationg- 
methode nach Desault-Küster nicht jenen großen Erwartungen ent- 
sprochen hat, welche ich noch vor wenigen Jahren ') an sie geknüpft habe. 
Die Anwendung einer Prothese oder eines Gummistöpsels macht die 
Nachbehandlung für den Kranken zu einer recht mißlichen Sache. Bald 
entsteht durch eine nicht gut sitzende Prothese eine beträchtliche 
Schwellung der betreffenden Wangenseite, bald verengt sich die Öffnung, 
wenn der Kranke die Prothese für kurze Zeit entfernt, so erheblich, daß 
sie kaum mehr für eine dünne Kanüle passierbar ist, und nenerliche 
ErweiteruDgsschnitte oder Dilatation mittels des Tupelostiftes nötig 
werden» Das Unangenehmste jedoch ist, daß die Prothese wie ein 
Fremdkörper wirkt, da^ so lange dieselbe in der Kieferhöhle steckt, die 
Sekretion nicht aufhört, überdies von Zeit zu Zeit neuerdings exa- 
sserbiert.**) 

Ich habe mir daher für die Nachbehandlnng folgenden Vorgang 
zarecht gelegt Ich lasse die Öffnung nur solange durch eine Prothese 
weit offen halten, bis ich nach wiederholter Spekulierung der Höhle 
die Überzeugung gewonnen habe, daß alle krankhaft veränderten 
Partien der Schleimhaut entfernt und die betreffenden Stellen über- 
narbt sind. Ich entferne hierauf die Prothese und suche die ganze 
Fistelöffnung durch wiederholtes Kauterisieren der Ränder mittels 
Lapis in Substanz zur vullkommenen Übernarbung zu bringen. Indem 
ich zwischen den einzelnen Kauterisationen nur einen sehmalen Jodo- 
formgazestreifen in die Öffnung hineinschiebe, verengt sich die Fistel 
bis zu einem Grade, daß sie dann offen getragen werden kann ohne 
die Gefahr des Hineingelangens eineä Fremdkörperä, Durch diese 
übernarbte Fistel können noch von Zeit zu Zeit Ausspülungen bis 
zur vollkommenen Heilung ausgeführt werden* Es ist nicht ratsam, 
eine weite Dauer fistel anzulegen, da durch eine solche Öffnung leicht 



Ebenso worden die SchleiiDh au Mappen von den Wundrändem der Fos4<t caniua au& 
in die Kieferhölile MneiQtamiJimierl und die Tampons erst nach 4 bis 5 Tagen heraus- 
genommen. Die Kaehbohandhing besteht in tüglieh zweimaligen Ausspülungen^ ferner 
in Kontrolle des Heilungsvor ganges an der Innenfläche der Höhle. Bei überwuehera- 
den Granulationen hilft mau mit dem Liipissüfte nach. 

Die Operaiion erfo'dert natürlich Chloroformnarkose^ da der Eingriff ein er* 
lieblicher ist. Die Vorteile der Methodik i^ind aber in Kallen lioehgradiger und totaler 
Erkrankung der Kieferhöblensehleimhant offenkundig: Transplantation von gesunder 
Schleimhaut auf umfangreiche Stellen der Kieferhöhle^ Schaffung einer großen An- 
griffsfläche gesunden Epithels, von welcher aus die Vernarbung leiehter erfolgen kann. 

Der erhebliche N'achteil der Methode besteht außer der langwierigen Nach- 
behandlung in der dauernden Kommunikalion zwischen Nasen* und Mundhöhle* 

*) Nijch in der ersten Auflage dieses Buches hoffte ich^ mit dieser Methode lu* 
frieden sein zu können, 

**) Da ich nach dieser Metliode 37 Falle operiert habe, und der jüngste Fall 
schon über ein Juhr alt iBt, glaube ich in der Lage ^u stnn» über den Wert dieser 
Methode ein abschließendes Urteil fällen ilu können. Leider kann ich von den 37 Fällen 
nur 1»5 als definitiv geheilt angeben* Dies verhält sich folgendermalien^ 8 Fülle ent- 
zogen sieh bald der weiteren Behandlung, so daß ich tiber sie nichts berichten kann, 
weitere B Kranke haben frühzeitig die Prothese weggegeben, so dall die Öffnung 
verheilt isi^ und das Empyem naiürlicli weiter bestand oder doch bald rezidivierte; 
7 Fälle sind heute noch nicht geheilL Von diesen letzteren gelien alterdings 4 ihrer 
baldigen Heilung entgegen- Alle 7 sind bereits 2*/^ Jahre nach der Operation. Da» 
Resultat ist, wenn man bedenkt daß radikal operiert wurde, ein tristes, [Siehe auch 
meinen Aufsatz: Über die Hadikaloperationen und ihre Indikation bei chronischem 
£mpyem der Kieferhöhle (2y8) J 
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der Inhalt der Mundhöhle, besonders Speise und Trank in die Kiefer- 
hohle gelangen und dort die Eiterung unterhalten kann. Verstopft mau 
eine größere Öffnung mittels einer Prothese, dann ladt wieder der 
mechanische Reiz die Kieferhöhle nicht zur Ruhe kommen* 

Diese Unannehmlichkeiten während der Naebbehandlung lieüen 
es wünschenswert erscheinen, eine Operationsmethode zu befolgen, 
bei welcher die Vorteile der radikalen Ausräunjung der Kieferhöhle 
ohne die Nachteile der Prothesenbehandlung zur Geltung kommen. 
Es existieren vereinzelte Antraben in der Literatur darüber, daß ein- 
zelne Operateure nach Eröffiuuig der Fo^m cmiina noch eine Gegen* 
Öffnung gegen die Nasenhöhle zu anlegten, um den Mechanismus des 
Sekretabflusses zu verbessern, Caldw^ell (200) war offenbar der erste, 
der diesem Momente eine besondere Bedeutung beimaß, und Luc 
(■207) scheint unabhängig von ihm denselben Vorgang befolgt zu 
haben, so daÜ die Operationsmethode als Luc- Caldwel Tische be- 
zeichnet wird* 

Ich selbst übe die Radikaloperation der Kieferhöhle nach dem 
geschilderten Prinzipe während der letzten zwei Jahre und bin mit 
den Resultaten zufrieden. Der wesentlichste Vorteil der Operation be- 
steht in dem Wegbleiben fast jedweder Nachbehündlung* Auch imter- 
scheldet sich die von mir geübte Methode hinsichtlich mancher 
Details^ die ich liier kuris schildern will 

2. EadikaloperatioiL nach lac-CaldwelL Die Operation wird in Chlor o- 
formnarkose ausgeführt Es wird in der Über gangsf alte der Wangen- 
schleimhaut ein Schnitt vom Eckzahn bis zum zweiten Molaris und 
darüber i^a*fuhrt, Schleimhaut und Periost mittels des Raspatoriums 
abgelöst und die Weichteile mittels einer breiten Spatel stark nach 
oben gezogen. Hierauf wird die vordere Wand der Kieferhöhle in 
größtem Umfange weggemeißelt, damit jede Bucht derselben freiliegt. 
Durch rasches Austupfen wird die Kieferhöhle trocken gelegt, so dali 
die Durchsuchung aller Buchten mittels künstlichen Lichtes erfolgen 
kann. 

Alle krankhaft oder verdächtig aussehenden Schleimhautpartien 
werden mittels scharfen Löffds oder auch mittels Hakenpinzette 
entfernt, Ich räume die gesamte Schleimhaut nur dann aus, wenn 
dieselbe wirklich verändert befunden wird, lasse aber prinzipiell aus 
früher erörterten Gründen gesunde Schleimhautpartien zurück. Insbe- 
sondere möchte ich darauf hinweisen, daü die Schleimhaut in der 
oberen Partie der medialen Kiefer höhlen wand, entsprechend der 
/br^ membranacea des mittleren Nasenganges überhaupt nicht ohne 
weiteres abgelöst werden kann ohne breite Eröffnung der nasalen Wand. 
Ich nehme Abstand von der Herstellung einer Kommunikalion in der 
Gegend der Pars memhranacea^ da es prinzipiell viel gröÜeren Vorteil 
bietet, die Kieferhöhle an einer möglichst tiefen Stelle zu eröffnen. 
Dies wird in folgender Weise ausgeführt: 

Nachdem die äuPere Wand der Kieferhöhle insbesondere nach 
vorne und unten zu vollständig entfernt wui'de, ist die untere innere 
Kieferhöhlen wand zugänglich. Diese Wand besteht» nachdem die Kiefer- 
höhlenschleimhaut schon früher entfernt wurde, aus den knöchernen 
Teilen des unteren Naseuganges (Oberkiefer und I\'oce$9U8 maxtllari» 
der unteren Muschel). Mittels flachen Meißels wird dieser Knochen 
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zuvorderst von der nasalöü Schleimhaut abgehoben, dann in einer 
LäDgenausdehnung von mindestens 3 Zentimeter entlang dem unteren 
Näsengange, und in der Höhe bis zur Vereiuigungss teile des I^ocessu» 
turbinalis mit dem Procfi.s/tufi maxilhris^ entfernt. Nunmehr ist die Kiefer- 
höhle im Bereiche des unteren Nasenganges von der Nasenhöhle nur 
durch eine Schlei mh au tmenibr an getrennt, welch* letztere respira- 
torische Schwankungen zeigt Der weitere Vorgang besteht nun 
darin, daß ich mittels einer durch die betreffende Nasenöffnung 
eingeführten Sonde am Dach des unteren Naaenganges die Schleimhaut 
in die Kieferhöhle vorwölbe. An der Stelle» wo die Vorwölbung 
sichtbar ist, sehneide ich die Sehleimhaut in sagittaler Richtung ein 
und erweitere die Wunde, soweit dies die resezierte Knochenwand 
gestattet. Vorne und rückwärts wird die am Ansätze der unteren 
Muschel abgelöste Schleimhaut nach unten zu bis auf den Kiefer- 
höhlenboden eingeschnitten und in dieser Weise In einen Schleim- 
hau tlappen umgewandelt welcher gegen die Kieferhöhle zu umgestülpt 
wird und den Kieferhöhlenboden zu bekleiden hat. Nun ist eine 
Kommunikation mit dem unteren Nasengange geschaffen, durch welche 
die konkave Fläche der unteren Muschel sichtbar wird. Um die 
Kommunikation noch ausgiebiger zu gestalten, ist es in den meisten 
Fällen zwäckmäßig^ auch einen Teil der unteren Muschel zu rese- 
zieren. 

Dies geschieht in folgender Weise: Oberhalb des Ansatzes 
der unteren Muschel, welcher dadurch kenntlich ist^ daß die nasale 
Wand hier verminderte Resistenz zeigt, wird ein horizontaler Schnitt 
geführt: mm kann ein Stück der unteren Muschel von der Kiefer- 
höhle aus mit einer starken Kornzange gefaßt und mit einer starken 
Schere vor und hinter der Kornzange abgeschnitten werden. Die 
Prozedur ist bei guter Beleuchtnng und ejni|ier Übung unschwer 
auszuführen. Ich tamponiere hierauf die Kieferhöhle locker mit 
«*esäumter Jodoformgaze und führe das Ende des Streifens bei der 
Nasen Öffnung heraus. Die Wan^rt^nschleimhaut wird hierauf durch 
dicht aneinander gereihte Knopfnähte gut vereinigt. Ich lasse die 
Gaxe nicht vor dem 8 bis 10. Tage, unter Umständen nicht vor 
dem 14, Tage, entfernen. Die Nähte werden nach 8 bis 10 Tagen 
entfernt. 

Die weitere Nachbehandlung gestaltet sieh höchst einfach, indem 
nur ein paarmal Jodoform durch die nasale Öffnung in die Höiile 
eingeblasen werden solL Ich bin gegen die Ausspülung, welche von 
Luc (L c.) und Alsen (*209) während der Nachbehandlung angewendet 
wird, da ich gefunden habe, daß Ausspülungen reizen und die Sekretion 
der granulierenden Kiefer hohle erheblich steigern. Ich überlasse viel- 
mehr die Kieferhöhle vollkommen sich selbst und finde, daß sie am 
schnellsten heilt, wenn gar nicht nachbehandelt wird. Es unterließt 
keinem Zweifel, daß eine radikal ausgeräumte Kieferhöhle Monate» 
vielleicht auch ein Jahr und darüber braucht, bis sie von den übrig 
gebliebenen Epithelresten der Kieferhöhle aus übernarbt Die Erfahrung 
zeigt, daü die Übern arbung allmählich und mit so geringfügiger Se- 
kretion einher«:eht, da 13 diese letztere dem Kranken gar nicht last ig 
wird. Von den 1-4 Fällen, die ich bisher operiert habe, können mit 
Ausnahme vun 4, welche ich in den letzten 6 Monaten operierte, alle 



— 123 



al3 geheilt betrachtet werden. Auch die letzten 4 Fälle zeigen jeta^t 
nur eine minimale Sekretion und werden voraussichtlich bald ganz 
geheilt sein,*) 

Nachbehandlung, 

Die Nachbehandlung des Kieferhöhleiiempyemsj nach Anlegung 
einer künstlichen Oeffnung ist von grolier Wichtigkeit, ihre mungel- 
haftö Ausführung trägt oft Schuld an einer verzögerten oder gänzlich 
iiusbieibenden Heilung. Die Nachbehandhino: bezweckt hauptsächlich: 
1. Die regelmäßige und möglichst häufige Entleerung des Sekretes, 
2* die endonasale Kontrolle über das Vurhandensein von die Heilung 
störenden Vorkommnissen* 

K Di© regelmäßige Entleerung des Sekretes wird zumeist 
mittels Ausspülung vorgenommen. Als Spülöüssigkeit dient am besten 
eine laue physiologische Kochsalzlösung oder schwache BorsäurelÖsung, 
Stärkere antiseptische Lösungen reizen die Schleimhaut zu stark, sind 
daher direkt schädlich. Zur Ausspritzung eignet sich die Wundspritze 
oder eine Druckpumpe. Am zweckmäßigsten finde ich jedoch, 
die m die Mundhöhle genommene Spülflüssigkoit durch Vornüber- 
beugen des Kopfes und durch Ansaugen durch die Kieferhöhle 
zu treiben. Die meisten Kranken erlernen dies nach kurzer Übung. Das 
Gelingen dieser Prozedur setzt ein genügend wegsames CMntvi maxillare 
oder Osftum accessoinnm voraus. Es ist diese Methode bei Kranken mit 
anstrengender Berufspflicht von Wichtigkeit. 

In Fällen von eubakutem oder chronischem Empyem mit sehr 
intensiver Sekretion wende ich des öfteren die Massenausspülung 
an. Diese besteht in dem Durch flicßenlassen von mehreren Litern 
lauer Flüssigkeit von obiger Zusammensetzung. Ich fand nämlich, 
daß die Ausspülungen häufig deshalb mangelhaft sind, weil einzelne 
kompaktere Klümpchen von Schleim mit Eiter in der Höhle zurück- 
bleiben, trotzdem die durch die Nase abfließende Spülflüssigkeit voll- 
kommen rein ist. Diese kleinen Klümpchen pflegen erst nach lang 
dauernder Spülung, wie dies bei Massenspülungen der Fall ist, entfernt 
zu werden. Die Anzahl der taglich notwendigen Spülungen wechselt 
je nach der Intensität der Sekretion* Es gibt Empyeme der Kieferhöhle 
von so profuser Sekretion, dai3 die Kieferhöhle schon 2 bis 3 Stunden 
nach stattgehabter Reinigung wieder voll Sekret ist. In anderen Fällen 
ist die Sekretion nicht so reiehlichj und es genügt eine zweimalige 
Ausspülung, am Morgen und am Abend 

Die Sekretion wird nach der Ausspülung bald vermindert, 
ebenso wie ein eventuell vorhanden gewesener Fötor bald schwindet. 
Bei konstanter Alm ahme der Sekretion soll die Zahl der täglichen 
Ausspülungen vermindert werden. Ich pflege folgenden Vorgang sfiu 
beobachten; In der ersten Zeit nach der Eröffnung der Kieferhöhle 
lasse ich letztere dreimal täglich ausspülen, so lange, bis es sich zeigt, 
daß das Spülwasser nur mehr sehr wenig Sekret enthält* Dann lasse 



•> Erwähnen muß Ich, daiJ ich in einem Palte einen Älißerfolg^ hatte, weH 
ich ein Empyem der KeUbeinhöhle übersehen hatte. Dadurch hßrte die Kieferhöhle 
monatelang nach der Operation niclit zu sezernieren auf Erst nachdem die Eiterung 
der Keilbeinhohle einer fortschreitenden Besserung zugeführt wurde, hörte auch die 
Eiterung der Kieferhtihle allmählich auf. 
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ich nur zweimal ausspülen, wobei es sich gewöhnlich zeigt, daß jetzt im 
Spülwasser etwas mehr Seki^et erscheint, da die Zeitdauer^ innerhalb 
welcher das Sekret sich ansfimmelt, groOer ist. Die Vei'iiiin- 
derung der Ausspülunt^en hat den Zweck: 1. Nicht überflüssig die 
Kieferhöhle durch/.uspülen, da ja der therapeutische Wert der Aus- 
spülung einzig und allein darin bestellt, das Sekret mechanisch 
wegzuschaffen. 2* Über den Grad der bestehenden Sekretion der Kie- 
icrhüliie nicht getäuscht zu werden. Je seltener man spült, umso 
deutlicher manifestiert sieh die noch vorhandene Sekretion, weil die 
Intervalle genügen, um neues Sekret nnsammeln zu lassen. 

Vermindert sich endlich die Sekretion in dem Malie, daß in 
dem Intervalle zwischen morgendlicher und abendlicher Ausspülung 
kein Sekret sich ansammeltj dann soll nur einmal täglich^ und zwar 
des Morgens nach dem Ajjf stehen, ausgespült werden. Diese täglich 
einmalige Ausspülung soll dann fortgesetzt werden, bis jede Sekretion 
geschwunden ist, und selbst noch einige Zeit darüber. 

Es ist aber ein großer Fehler, wenn man wenige Tage nach 
Aufhören der Sekretton die Fisteioffnung sich schließen lälit Da 
wird man sehr unangenehme Erfahrungen machen. Baldige Rezidiven 
nach ein paar Tagen^ längstens nach einigen Wochen werden nicht 
ausbleiben. Wenn nämlich nach einmaliger täglicher Ausspülung 
kein Sekret nachzuweisen ist, so ist das noch kein Beweis^ daß die 
Entzündung der Kieferhöhlenschleimhaut geheilt ist Die geringste 
Schädlichkeit, ein milder Schnupfen, genügen oft, um die Sekretion 
neuerdings für mehrere Wochen anzufachen. Daher muß man, bevor 
die Fisteioffnung geschlossen wird, eine strenge Kontrolle über 
die Kieferhöhle verfugen: n) dnrch Salutieren der Reinigung bei durch 
die Prothese verschlossener P'istelöffnnug; h) durch probeweise vor- 
zunehmende einmalige Ausspülung oder Durchblasen der Kiefer- 
höhle in Intervallen von 4 bis 5 Tagen. Zeigt sich auch nach 
dieser Kontrolle die Kieferhöhle fi'ei von Sekret, so warte ich noch 
weitere ö bis 14 Tage, entferne erst jetzt die Prothese und lasse 
die Öffnung sich rasch verengen und schließen. Letzteres geht schnell 
vor sich, da die Öffnung sich schon nach wenigen Tagen zu einer 
Haarfistel verengti deren vollkommene Verödung aber erst nach 
ö bis 14 Tagen einzutreten pflegt. 

Die erwähnte Nachbehandlung läßt sich am besten bei der 
Cooper 'sehen Operation und bei der Eröffnung dnrch die Fossa cunina 
ausführen, während bei der Kraus e'schen Operation eine täglich mehr- 
malige Ausspülung fast unausführbar ist 

Wenn die Sekretion durch Ausspülungen allein nicht zu bewältigen 
ist, dann greife ich zur Lapislosung. Ich beginne mit 2prozentiger 
und steige allmählich bis zu lOprozentiger Lösung, Ich habe durch An- 
wendung des Lapis in einer ganzen Reihe von derartigen Fällen die 
Heilung herbeiführen können* Ich erwänne die Lapislösung bis auf 
35 Grad R und gielJe mehrere Kubikzentimeter in einen kleinen Glas- 
trichter, welcher an ein beiläufig :3u Zentimeter langes Drainrohr 
adaptiert wird, und an dessen anderem Ende eine genau passende Hart- 
gummikanüle für die Öffnung in der Kieferhöhle angebracht ist. Das 
Eindringen der Lnpislösung geschieht nach dem Gesetze des Kommuni- 
kationsr obres, nachdem man das Ende mit dem Trichter beiläufig bis 
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2ur Hohe der Stirne des Kranken emporgehoben hat. Die Losung 
strömt dann in die Kieferhöhle und Oießt tropfenweise durch die Nase. 
Man soll dann den Trichter so weit senken, bis die Tropfen nur 
langsam aus der Nase hervortreten und etwa fünf Minuten lang 
durchfließen lassen. Ich nehme die Prozedur jeden zweiten Tag vor, 
setze aber immer nach 4- bis f^mallger Applikation für eine Woehe 
aus, damit ich den Effekt beurteilen kann. Dazwischen kann die Kiefer- 
höhle täglich l- bis 2mal mit schwacher BoraäurelÖsung ausgespult 
werden. 

2. Die endonasale Kontrolle und Behandlung der die Hei- 
lung störenden Vorkommnisse. Die Im früheren Kapitel geschil- 
derte Heilung geht nur in den günstigeren Fällen in der dargestellten 
Weise glatt vor sich. Zumeist geschieht dies nur bei Empyemen von 
kürzerer Dauer und bei nicht kombinierten Empyemen. In der 
Mehrzahl der Fälle ist mit der täglichen Ausspülung der Kieferhöhle 
nur ein Teil der Arbeit getan. Ich kann diesen Umstand nicht oft 

' ^enug wiederholen. Wenn die Ausspülung der Kieferhohle vorgenommen 
wurde, ist es unbedingt nötig, unmittelbar nach der Ausspülung oder 
kurze Zeit nachher eine eingehende rhinoskopische Untersuchung vor- 
3!unehnien- Die Ilauptaufmerksamkeit muß hiebei auf zwei Funkte 
gerichtet sein: i. Ob im mittleren Nasengange Eiter vorhanden 
ist^ ob somit eine Kombination mit einer anderen Nebenhöhlenaffektion 
vorliegt; 2, ob in der Umgebung des Iliatus semUnnariH und des 
Oätnim maanlltire Polypen oder anderweitige Verdickungen der 

iSchleimhaut vorhanden sind. 

Ad 1 muß es einleuchten, daß eine Kieferhohlenerkrankung wenig 
Neigung zur Heilung haben wird, wenn die Höhle immer wieder von 
neuem infiziert wird. Es handelt sich in der großen Mehrzahl dieser 
Fälle um Kombination mit Siebbein ei terung, seltener mit Stirnhöhlen- 
eiterung. Es läßt sich in manchen dieser Fälle zwar schwer der Beweis 
fuhren, daß Eiter aus dem Siebbeinlabyrinth in die Kieferhöhle gelangt. 
Allein wenn man, wie ich^ des öfteren gesehen hat, daß nach der Ent- 
deckung und nach erfolgreicher Behandlung einer Biebbeinlabyrinth- 
affektion ein lange Zeit hindurch erfolglos behandeltes Kieferhöhlen- 
empyem schlieBlich doch der Heilung entgegengeführt wird, dann hat 
die Anschauung von der Beeinflussung des Kief er höhlen prozesses durch 

ndie Siebbeineiterung einige Berechtigung. Im übrigen wird diese Ab- 

'hängigkeit durch die zuweilen konstatierte unmittelbare Nachbarschaft 
zwischen einem Ostinm ^thmtnihih und Osilmn maxülare 1>ei Besprechung 
der Anatomie des Siebbeinlabyrinthes noch näher gewürdigt werden. 
Ad 2. Polypen und Verdickungen im mittleren Kaseugange 

^fördern indirekt das Bestehen des Empyems, insofern, als sie bei 
Schnupfenanfällen einen Lficti» mmörü resistetdiae bilden und durch 
Entzündung die neuerliche Exazerbation des Empyems der Kiefer- 
hohle fördern. Diese Hjq>ertrophien müssen selbstverständlich gründ- 
lich entfernt werden, sei es mit Hilfe einer partiellen oder ausgiebigeren 
Resektion der mittleren Muschel, oder ohne dieselbe. Nach meiner 
Erfahrung sind diese Hypertrophien häufig daran schuld, daÜ ein 

ider Heilung zustrebendes Empyem der Kieferhöhle gelegentlich 

feines akuten Schnupfens neuerdings rückfällig wird, wodurch dann 
die Heilung um Wochen oder um noch längere Zeit verssögert wird, 
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Über die Technik der Entfernung erwähnter Hypertrophien wird 
bei der Therapie der Siebbeinerkrankimgen das Nötige mitgeteilt 
werden. 

Fremdkörper in der Kieferhöhle. Abgesehen von den bei der 
Ätiologie erwähnten Fallen, in welchen durch Schuü oder durch 
anderweitige traumatische Verletzungen ein in die Kieferhöiile gelaugter 
Fremdkörper Ursache des Empyems wurde, müssen noch jene in Be- 
handlung i?tehenden Empyeme berücksichtigt werden, bei welchen im 
Verlaufe der Behandlung von Ärzten und Zahnärzten, und nicht selten 
vom Patienten selbst ein Fremdkörper in die Kierferhöhle gestoßen 
wird- Das Ilauptkontingent dieser Fremdkörper bilden Kanülen und 
Stücke von den die Eingangsöffnung verlegenden Prothesen. Nicht 
selten findet man in der Kieferhöhle Watte- oder Gazetampons, ferner 
Stücke vou Drainröhren, abgebrochenen Sonden und dergleichen mehr. 

DaB derartige in die Kieferhöhle gelangte Fremdkörper die Eite- 
rung unterhalten, ist selbstverständlich, und daher ist ihre Entfernung 
angezeigt Schlimm ist es nur, daß zuweilen niemand von dem Hinein- 
gelangen des FremdkÖi'pers in die Kieferhöhle Kenntnis hat. Mitunter 
gibt die plötzliche Verlegung des Oütiitim mawillare^ wobei die Spül- 
flüssigkeit nicht in die Nasenhöhle dringt, einen Fingerzeig dafür ab, 
daß sich ein Fremdkörper in das OaBum waarU/are eingekeilt hat, ob- 
wohl das erwähnte Symptom nicht unbedingt für einen Fremdkörper 
spricht, da dieses Ereignis vorübergehend auch dureh Schwellung 
der Schleimhaut im Bereich des Ostmm maxiUart bedingt werden kann. 
Viel verdächtiger für die Anwesenheit eines Fremdkörpers ist der 
Umstand, daß das früher geruchlose Sekret auf einmal Foetor zeigt, 
der trotz intensiver Spülimg nicht weichen will. 

Die Entfernung derartiger Fremdkörper durch eine relativ enge 
Öffnung (es kommen nur die Fistel Öffnung nach Cooper oder eine 
kleine Öffnung in der FcmMt canina in Betracht) ist zuweilen keine 
leichte Aufgabe. Ich pflege in deraitigen Fällen immer vor dem Ver- 
such einer inatrumentellen Extraktion mittels einer dünneu Kanüle 
die Kieferhöhle auszuspülen, damit der Fremdkörper durch dt^w rück- 
läufigen Strahl der Flüssigkeit in deu Bereich der Fistelöffnung ge- 
lange. Die Extraktion durch die Öffnung in der Fossa canina macht 
dann gewöhnlich keine Schwierigkeiten, da diese Öffnungen gewöhn- 
lieh weiter augelegt werden als durch den ProcesmB alveolar h. 
Wenn nun im letzteren Falle d<^r Fremdkörper über der inneren 
Mündnug der Alveolarfistel zu sehen oder zu fühlen ist, so hangt 
es des weiteren von seiner Form und Konsistenz ab, wie er heraus- 
befördert werden soll Bei Watte- und Gazebänschchen ist es wohl 
das einfachste, sich mittels eines sehr stark abgebonenen Sonden- 
endes in das faserige Gewebe einzuhaken und durch allmäldichen 
Zug einen Zipfel durch die Alveolare ff uung herausaiubef ordern, wo- 
durch dann der ganze Fremdkörper mitgezogen wird. Schwerer ist 
die Sache, wenn sich ein solider Fremdkörper, also etwa ein läng- 
licher Stift mit dem Längendurchmesser quer über die innere Alveular- 
öffnung legt. 

Diesfalls muß durch Neigung des Kopfes nach der einen oder an- 
deren Seite das eine Ende des Stiftes über, beziehungsweise in die Öffnung 
dirigiert und mittels eines Hakens herYorgezogen werden. Befindet 
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sich der Fremdkörper in irgend einer seitlichen Bucht eia^eklemtnt, 
oder durch GraQulatioiien festgehalten, dann ist häufig jeder Ex- 
traktionsversuch vergeblich, sellast dann, wenn es gelingen sollte, mit 
Hilfe einer eiugeführteu Sonde den Ort des Fremdkörpers festzu* 
stellen. Letzteres ist in manchen Fällen mittels der Röntgendurch- 
leuchtung möglich. In diesen Fällen muß, da es gewöhnlich nicht 
gelingt^ durch die Alveolarfistel ein passendes Instrument einzuführen, 
die Fossa canina breit eröffnet werden. 

Besondere Vorsicht möchte ich bei ÜilatatioB von vorhandenen 
Fisteln mittels Lamloaria- oder Tupelostiftes anraten* Werden diese 
zu lange in der Öffnung belassen, so quellen die außerhalb und inner- 
halb der Höhle hervorragenden Enden so stark, daß der Stift nicht 
mehr entfernt werden kann. Ich habe in dL^rartigen Fällen schon 
des öfteren die Fosm cfinina aufmeißeln müssen. 



Die Indikationsstellung für die Wahl der Behandlungp respektive 
der Operationsmethode der Kieferhöhlenempyeme» 

Ich will behufs besserer Übersieht hier versuchen, die Indi- 
kationen fiir die einzelnen, im vorigen xVbschnitte erwähuten Opera- 
. tionsverfahren zusammenzufassen. Vor allem mu(i man zwischen 
l^akutem und chronischem Empyem der Kieferhöhle unterscheiden. 
Akutes Empyem. Das akute Stadium dauert von dem ersten 
Begione an beiläufig 4 bis Wochen. Allerflings sind die Angaben der 
Kranken über den Beginn der Erkrankung durchaus nicht immer 
verläßlich, da früher vorhandene chronische Empyeme, welche unter 
latenten Symptomen verlaufen sind, für den Ki'anken häufig nicht 
existieren. Für die meisten akuten Empyeme gilt als Gesetz, daß sie in 
hohem Grade zur spontanen Heilung neigen, weshalb bei ihnen zu- 
wartende, jedenfalls nur schonende Maßnahmen Anwendung finden 
dürfen,*) Eine Ausnahme bilden in dieser Beziehung nur die infolge einer 
akuten, eitrigen Periostitis der Zahnwurzel hervorgerufenen Eiterungen 
der Kieferhöhle, bei welchen die Extraktion des schuldigen Zahnes 
und die breite Eröffnung der Alveole stets ohne weiteren Aufschub 
ausgefülirt werden sollen. Ebenso würden die seltenen Fälle von 
traumatischen Empyemen, in welchen irgend ein Fremdkörper von 
aulJen in die Kieferhöhle eingedrungen ist, ein rasches chirurgisches 
Eingreifen, wie Erweiterung der Wunde und Extraktion des Fremd- 
körpers rechtfertigen. 

Die allergrößte Anzahl der akuten Kieferhöhlenempyeme 
entsteht aber bekanntlich im Anschluß an eine Influenza oder einen 
'influetiz aähnlichen Schnupfen, Die Schmerzen können in den ersten 



*) Der weitere Verlatif der akuU-n KicrerhöhlfinL'mpyeine ist vcrBchieden* Ea 
ist fireüeUod, daß die ^rof^e Mohr zahl der die iDfüktionskraukhQhi^ii bellet fanden 
Kieferhdhlenetnpyeme ahne weitere Behandlung spontan lieUt^ so daO nur ein geringer 
Prozentsatz Gegetiüiand ärztlicher Behandlung wird, Zuitiei^t Irin naclt 1 bis ä Tagen, 
nachdem das Druckgefühl und die Sühmer^httftiglteit iliren Höhepunkt errdcJit haben^ 
iusgiebige Entleerung des Sekretes Ruf, wi^rauf in vielen Fällen vollk*jinmener Süll- 
lind des Prozesses ein tri Ui In anderen Fällen bleibt noch für Tage oder für wenige 
foehen eine mehr seros-citrige Sekretion zurilck, odt^r endiioh es bleibt die Sekretion 
^iretttr best eben und der PruzeH geht in den ebroDiselien Zustand aber. ^ 
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Tagen recht erhebliche sein; insbesondere neuralgische Schmerzen 
im Gebiete des zweiten und auch ersten Trigeminusastes sind fast 
die Rej^ol, und diese Symptome drängen nach Erleichterung. Die 
Erfahrung zeigt, daß Phenazetiii in halbgramniigen Dosen, täglich 
U- bis 3mal gereicht, die Schmerzen ganz erheblich zu lindern vermag, 
ohne daÜ deshalb zuvörderst die Eiterung nachlassen würde. Lassen 
die Schmerzen nicht nach, dann versuche ich, die Höhle durch die natür- 
liche Öffnung auszuspülen, was mitunter gelingt. Gelingt dies nicht, 
so mache ich die Punktion durch den unteren Nasengang und 
spüle die Kieferhöhle mit großen Mengen einer lauwarmen, sehr 
schwachen Borsäurelösung aus. 

Ich verfüge über sieben Fälle von hochgradigem akuten Empyem 
der Kieferhöhle, in welchen ich nach einer einzigen Ausspülung den 
Entzündungsprozeß abgeschnitten und über weitere fünf Fälle, in 
welchen ich nach 2- bis 3mal ausgeführter Punktion mit nach- 
folgender Ausspülung Heilung erzielt habe/) Die Beschwerden wichen 
in allen Fällen kurxe Zeit nach der Ausspülung, die Sekretion wurde 
spärlich und mehr schleimiger Natur, bis in ein paar "^agen voll- 
kommen e^ dauernde Heilung erfolgte, welche bisher in allen Fallen 
mindestens iVa Jahre anhielt. 

Sind keine besonderen Beschwerden bei den akuten Empyemen 
vorhanden, dann versuche ich nur die Ausspülung durch das Ostium 
maxiUare^ und wenn diese nicht gelingt, tue ich gar nichts^ sondern 
w^arte 8 bis 14 Tage zu, und ich kann sagen, daO eine große An- 
zahl der Fälle spontan heilt. Bei wohlhabenden Kranken soll man 
Ortswechsel empfehlen. Es ist geradezu staunenswert zu sehen, wie 
dadurch selbst hochgradige, unter den stürmischesten Symptomen ein- 
setzende Empyeme der Kieferhöhle innerhalb relativ sehr kurzer Zeit 
zu verschwinden pflegen. 

Ich halte für alle Fälle die Anwendung eingreifender operativer 
Maßnahmen in den ersten Wochen eines akuten Empyems für ent- 
behi'lich. Allerdings stellen sich in der Praxis die Indikationen mit- 
unter ganz anders. Nicht immer sind die Kranken in der Lage, in 
unserer Beobachtung zu bleilien, und deslialb dringen sie bei einer 
profusen Eiterung auf irgend eine Maßnahme, durch welche sie 
auch ohne ärztliche Ueberwachung eine baldige Heilung erwarten 
dürfen. In diesen Fällen muß man natürlich an irgend einer Stelle 
eine künstliche Öffnung machen, damit der Kranke selbst sich die 
Höhle täglich 1- bis 2 mal ausspülen kann. Ist eine kariöse Wurzel 
der Prämolares oder Molares vorhanden, und liegt nicht direkt eine 
Kontraindikation gegen die Eröffnung von der Alveole aus vor, so ist 
es wohl am bequemsten, hier eine Öffnung anzulegen und vom Zahn- 
techniker eine passende Prothese anfertigen zu lassen. Der Kranke 
kann die Ausspülung selbst vornehmen. Ist dagegen das Gebiß intakt, 
dann ist meiner Ansieht nach entweder eine kleine Öffnung in der 
Foma eanbm unter Kokain anasthesie, oder die Krause-Mikulicz'sche 
Operation durcli den unteren Nasengang auszuführen. Allerdings riskiert 



*) Seit dem Erscheinen der I Auflage verfüge icfe über weitere 34 Fälle 
Ycin akutem Empjcnif bei welclii?n es mir durch 1 hii 4 Ausspülungen gelungen isl^ 
<1as Empjem dauernd zu beheben* Von diesen Empyemen waren 11 besümmt metir 
nlB 4 Wochen alt 
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mau bei letzterer, daß der Kranke die Einführung der Kanüle nicht 

erlernt 

Eine der wichtigsten Fragen ist die: Wie lange soll man bei 
einem akuten Empyem der Kieferhöhle zuwarten^ bis man sich zu 
einem Eingriff entschließt t Das kommt jeweilig auf den Krankheits- 
fall an. Ich möchte im allgemeiuen drei Wochen als die Frist be- 
zeichnen, innerhalb welcher ein akutes Empyem spontan zu heilen 
Lpflegt; ich muß allerdings gleich hinzufügen, daß ich Fälle gesehen 
rhabe, in denen das Empyem selbst nach sechs Wochen, ja zwei Fälle, 
in welchen es selbst nach drei Monaten ohne Operation vollkommen 
geheilt ist Wer aber die Spontanheilung von Kieferhöh lenempyemen 
verfolgt hat, gewinnt alsbald ein Urteil darüber, ob eine solche 
im Zuge ist oder nicht Bei Empyemen, die eine spontane Heil* 
tendeuz zeigen, verliert das Sekret spätestens am Ende der dritten 
Woche den eiti'igen Charakter und zeigt ausschlieülich oder doch 
vorwiegend schleimige Konsistenz, während bei einem chronisch 
werdenden Empyem die Sekretion an Qualität und Quantität gleich 
bleibt oder gar noch schlimmer wird. Im letzteren Falle muß selbst- 
verständlich eine Behandlung eingeleitet werden, deren Aufgabe zu- 
mindest in der systematischen Entleerung des Eiters aus der 
Kieferhöhle bestehen soll. Da entsteht nun zunächst die Frage: 
Solle n wir durch das Ostlnm imixillare, beziehungsweise durch das 
OBtium acc€s»orium ausspülen, oder irgend eine artefizielle Öffnung 
machen. 

Es lohnt sich allenfalls, die Ansspülnug durch das Chiium wa- 
Tillavt^ zumindest zu vernuchen, wenn dies ohne Anstand, d, h. ohne 
Resektitm der mittleren Muschel, möglich ist. Denn, ist erst eine der- 
artige vorbereitende Oj^eratioa nötig, dann ist es schon besser, gleich 
eine Fistel Öffnung durch die Alveole oder durch die Fmau lanimi 
anzulegen, welche der Sache doch noch direkter vorteilhaft ist Ist aber 
die Ausspülung möglich, dann soll sie täglich mindestens einnial aus- 
geführt werden. 

Im übrigen kann, wie schon früher erwähnt wurde, die Aus- 
spulung durch das (Minm vmxiUarCf wenn sie ohne Schwierigkeit 
gelingt, schon in der ersten Woche ausgeführt werden. Es unterliegt 
keinem Zweiftd, daß dadurch die Heilung gefördert wird* Nur darf 
man aus deraitigen Heilungen nicht auf den großen Wert dieser 
Methode schließen, denn in solchen Fällen wäre die Heilung sicher- 
lieh des öfteren auch sjvontan erfcjigt 

Akute Fälle, die spontan nicht heilen, heilen öfters noch nach 
diesen Ausspülungen. Die Anzahl der Ausspülungen, welche nötig ist, 
um die Heilung herbeizuführen, ist aber sehr verschieden. Ich habe 
schon nach 2 bis 3 Ausspülungen Heilung gesehen. Manchmal ist indes 
Wochen lang fortgesetzte tägliche Ausspülung nötig. Kranke, die opera- 
tionsscheu sind, unterwerfen sich gern einer selbst mehrere Wochen 
andauernden täglichen Behandlung, w^enn sie nur Aussicht auf Heilung 
haben. Nützt aber die Ausspülung während vier Wochen nicht, dann 
soll man dem Kranken die Anlegung einer Fistelöffnung in der Alveole 
oder in der /'W^a cmifna anraten. Denn der Kranke kann dann die 
Höhle täglich mehreremale, und, was die Hauptsache ist bei Bestand 
einer Gegenüffnung gründlicher als vom Ostinm maxtllarß her aus- 

Hft)«k, ir«beuMh|cii ünt Km», t. Anfluge. {. 
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spülen. Fälle, die luicli wocbenlan*?er Ausspülung durch das 
Ostium mtLüiUfire nicht heilen ^ heilen oft noch nach Anlegung einer 
künstlichen Öffnung, Ich habe noch alle akuten Empyeme, welche 
nicht älter als 6 bis 8 Wochen waren, nach der Coop er 'sehen Ope- 
ration oder nach Anlegung einer kleinen Öffnung in der Foäsa canina 
heilen sehen. 

Chronisches Empyem. Mit dem dritten Monate seines Be- 
standes beginnt das Empyem chronisch zu werden. Das ist aber nur 
beiläufig gesagt, denn wir habeu keinen verläßlichen Maßstab, um das 
Übergehen einer akuten Nebenhöhlenentzündung in den chrouischen 
Zustand zeitlich genau zu fixieren. Jedenfalls befindet sieh die größte 
Anzahl der Empyeme^ welche in unsere Behandlung kommeuj mit 
Ausnahme der ganss akuten, unter foudroyanten subjektiven Störungen 
verlaufenden, bereits weit jenseits der Grenze, w^o w^ir noch vom akuten 
Empyem sprechen könnten. Nicht selten besteht das Empyem schon 
Jahre hindurch; die Kranken wissen selbst nicht mehr wie lange. 
Dioee Jahre lang dauernden Empyeme sind es, welche zuvi^eüen jeder 
Behandlung spotten. Das Merkwürdige aber ist, daß allem Anscheine 
nach nicht in jedem Falle von veraltetem Empyem gleich schwere 
Veränderungen der Schleimhaut vorhanden sind* Die Erfahrung zeigt, 
daß man manchmal selbst bei mehrere Jahre alten Empyemen, sogar 
allein mit der Ausspülung durch das Oi^tium maxiliare, uuch Erfolg 
haben kann» Ich habe bei zwei, mindestens sieben Jahre bestehenden 
Empyemen schon eine über zwei, respektive über \ier Jahre lang an* 
dauernde Heilung nach fünf, beziehungsweise zehn Ausspülungen 
konstatieren könneii. In der Mehrzahl der Fälle (Weil) ist aber eine 
weit größere Anzahl von Spülungen, monatelange tägliche Behandlung 
notig gewesen, und da muß ich sagen, daß in diesen Fällen die An- 
legung einer künstlichen Öffnung weit vorteilhafter und für den 
Kranken weniger belästigend gewesen wäre. 

Ich will die Berechtigung einer versuchsweise einzuleitenden 
Therapie durch Ausspülung vom (Mtium maxillare her selbst bei chro- 
niaehen Empyemen nicht vollkommen leugnen^ besonders dann 
nicht* wenn es sieh um hochgradiir ängstliche Kranke handelt, und 
wenn die Ausspülung gut von statten geht» Sieht man aber, daß nach 
einer mehrwr^chentlichen Behaiidhing keine erhebliche Besserung ein- 
getreten ist, dann sollte mau mit der Anlegung einer künstlichen 
Öffnung nicht zögern. Letztere kommt vom Anbeginn in Frage, wenn 
die Ausspülung durch das Ostimn rtmodUare auf ein Hindernis stößt. 
In Betracht kommen meiner Ansicht nach bei dem chronischen 
Empyem nur die Coopcr'sche, unter Umständen die Mikulicz- 
K raus ersehe Operation, oder Anlegung einer kleinen Öffnung in der 
Fossa cantna. Es darf indes niemals vergessen werden, daß diese letzteren 
Eingriffe ebenfalls nur konservative Methoden der Behandlung dar- 
stellen, uud daß im Falle ihrer Erfolglosigkeit eine der im Vürhergehen- 
den geschilderten radikalen Operationamethoden unvermeidlich wird. 

In sehr veralteten Fällen endlich, besonders in solchen, die schon 
jahrelang mittels einer der erwähnten konservativen Methoden ver- 
gebens behandelt wurden, ist meines Erachtens die Luc-CaldwelFsehe 
Siethode indiziert. 
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IL Stirnhöhle. 

Normale Anatomie der Stirnhölile. 

Amdelmtm^ und Wände der Stimhilhlc. Die Stirnhöhle wird von 
dem ^üßen pneumatL'^chen Raum in dem Seh uppenan teile des Stirn- 
beines samt dessen Fortsetznn^f iu den Orbitalteil des Stirnbeines 
gebildet- Es bestehen demzufolge foljLrende Begrenzungen der Stirn* 
iiöhle: Vorne die Stirne, unten die Augenhöhle und nach hinten die 
Sdiädelhöhle. 

Die Ausdehnung der Stirnhöhle ist großen Veränderungen unter- 
worfen. Erklärlieh wird dies durch die verschiedenen Grade der 
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Flg, 49. Schematiicbe DaralelluDg der Stirnliöhlen Ferschiedenen 

Umfangen. 

O = Orbltaj ö,rt, ^^ OB na5:ile^ n.m, =2 oe maxiliare. / = Grenze einer mittelgroßiin Stirn 
höhle; 2 =^ Grenxe einer besonders achläfcnwSrU ausgedehnten Stirnhdhie; 3 = Grenie 
einer besonders hoeh in den Schuppen an teil des Stirnbeines reielvenden Stirnhöhle 



Knochenresorptionp welche in einzelnen Fällen mit der Äusstölpunt^^ 
der Nasenschleimhaut in das Stirnbein einhergeht. In der Mehrzahl 
der Fälle übers einleitet die obere Grenze der Stirnhöhle in dem 
Schuppenteile des Stirnbeines nur um ein geringes den Augenbrauen- 
bogen und reicht nur etwa in das vordere Dritteil des Orbital daches. 
Schläfe nwärts ist die Grenze gewöhnlich um ein geringes außerhalb 
der Incwnra supraorhiialis gelegen (Fig. 41> bei ij. Nicht selten nimmt 
jedoch die Stirnhöhle größere Dimensionen an. Dann ragt sie einer- 
seits nach oben weit in die Far» squamosa des Stirnbeines empor 
(Fig* 4t> bei J, Fig. 54, Fig. 59), anderseits erstreckt sie sich im Orbital- 
dach weiter nach rückwäi^ts, in exzeptionellen Fallen sogar bis /Air 
Verbindung mit dem kleinen Keilbein flügel, nach außen reicht sie bis 
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in den Jochfortsatz hinein. Seltener dehnt sich die Stirnhöhle tief bis 
in die Spina nmalis mfpmny hinab, in welchem Falle die Stirnhöhle 
teilweise von den Nasenbeinen gedeckt wird. Die Stirnhöhle kann auch 
bis auf eine kleine Nische fehlen, welche dann dem vorderen, etwas 
ausgebreiteten Ende des Infimdlhulnm entspricht. Das Fehlen der 
Stirnhöhlen ist genetisch vollkommen analog der dureh mangelhafte, 
liesorption bedingteti gleichmäüigen Verengerung der Kieferhölilen. 
Die Ausdehnung der Stirnhöhle ist nicht immer eine nach jeder 
Richtung gleichmäßige; sie kann vielmehr nach verschiedenen Rich- 
tungen eine ungleiche sein. Zwischen den exti*emen Fällen gibt es 
ssahlreiche Übergänge, 

Weite Stirnhöhlen sind bei dem äußeren Äspektus in der starken 
Vorwölbung der Supranrbitalregion zu erkennen, während sonst nur 
die Augenbrauenbogen stärker hervorragen. Bei Asymmetrie sind die 
supraorbitalen Vorwölbungen nicht gleich groß (Zuokerkandl). Auchi 
der in das Orbitaldach sich erstreckende Teil der Stirnhöhle weist! 
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Fig, 50. Stirn li5 hie, an Oer Vorder wand eröffnet (nach ZuckerkandlK 
Q = OrMtft; i/. ^ sinua frontülis; * ^ ieptum frontale; h,f\ == hu IIa frontalis; 

o./. ^= oBtium frontale. 



Asymmetrien auf; diese manifestieren sich äußerlich durch keinerlei 
Symptom. 

Die Innenwand der Stirnhöhle zeigt ebenfalls eine verschieden- 
artige Beschaffenheit Sie ist entweder glatt oder an einzelnen Stellen 
mit knochenkämmen versehen, welche zur Bildung bald größerer, bald 
kleinerer Nischen führen (Fig, 50 und 51)- * 

Beide Stirnhöhlen sind durch eine Scheidewand voneinander 
getrennt. Die Scheidewand kann genau in der Mittellinie oder auch 
nach der einen oder anderen Seite geneigt sein, wodurch eine erheb- 
liche Asymmetrie der beiden Stirnhöhlenhälften zustande kommt. Die 
Asymmetrie kann so weit gehen, daß die eine Stirnhöhle erheblich 
über die Medianlinie sich ausdehnt und die stark reduzierte Hohle 
der anderen Seite überdacht; es kann diesfalls die Stirnhöhle der 
einen Seite die der anderen um das vier- bis fünffache an Umfnng über- 
ti'effen. In Fig» 51 habe ich eines meiner Präparate abbilden lassen.* 
in welchem das Septum frontale stai'k nach rechts abweicht, demzufolge 
die rechtö Stirnhöhle an Umfang nur einen Bruchteil der linken Stirn- 
hohle ausmacht') Dafi diese Anomalie der Scheidewand, welche eine 

*) Siehe euch die Publikation toh THley {210J, 
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'recht häufige ist, bei operativen Eingriffen berücksichtigt werden muß, 
ist einleuchteud. Es muß hie bei vor Aügeti gehalten werden, daß die 
untere Partie des Sepium frontale stets die relativ geringste Abweichung 
zeigt, weshalb die Eröffnung der Stiruliöhle am sichersten an der 
untersten Partie der Vorderwand ansgtsführt werden muß, wenn man 
sicher sein will, die Sturnhöhle der betreffenden Seite zu eröffnen. 

Außer dem Septum frontale gibt es noch pai^tielle Leistenbüduugen 
an der Innenfläche der Stirnhohle, welche bald nur wenig in das 
Lumen hervorragen, daher flache Nischen begrenzen, bald dagegen 
stark in das Lumen hervortreten und die Stirnhöhle in mehrere Unter- 
abteilungen zerlegen. Häufiger sind die zarten Leisten, welclve ins- 
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Fig. 51» lloebgradige Asymmetrie beidi^r Stirnhöhlen lutolga atarker 
Deviation des Septuoi Iront&Ie. 



besondere an der oberen Grenze der Stirnhöhle vorlcommen und kleine, 

handschiihfingerförniige Buchten begrenzen {Fig. 51 und 59), selten da- 
gegen die stark hervorspringonden Li^isteni wie in Fig. 52 und 53. 

Nebst den Grenzen der Stirnhöhle ist die Dicke der Wandungen 
von der größten Wichtigkeitj da sich in Fällen von pathologischer 
Ausdehnung der Stii'nhöhle die dünnsten Wandungen am frühesten 
und am intensivsten von der Hervorwölbung betroffen zeigen. Hält 
man ein mazeriertes Stirnbein vor das Licht, so wird man gewahr, 
daß die zerebrale und orbitale Wand wegen ihrer Dünnheit durchscheinen^ 
während die vordere Wand, da sie an Dicke die beiden anderen er- 
heblich übertrifft, undurchscheinend ist. Auch ein sagittaler Durch- 
schnitt der Stirnhöhle^ welcher die genannten Wände trifft, zeigt die- 
selben Verhältnisse Am dünnsten ist die orbitale Wand und 
hier wieder die Stelle entsprechend dem inneren, oberen Augenwinkel, 
ein UmBtandj welcher in pathologischen Fällen von typischen Folgen 
begleitet ist 
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DefeMhildung in dun SUrnhohUmmuden, I» seltenen Fällen weisoM 
die Wände der Stirnhöhle Defekte auf; am häufigsten sind sie in der 
unteren Wand der Pars orhitaUat beobachtet worden^ wodurch eine 
Komniimikatiori sswischen Stirn- und Augenhöhle entsteht. Zucker- 
kandl sah einmal infolge Altersatrophie die obere Platte der Pam 
fn*hitaUtt deffkt werden, wodurch die Stirnhöhle mit der Sehädelhöhle 
kommunizierte* Am seltensten dürften die angeborenen Defekte im 
(tebiete des Äu^eubrauenbogens sein* Defekte im Septum der Stirn- 
höhlen sind wiederholt beobachtet worden, jedoch nur am mazerierten 
Knochen. Es scheint, daß der mukoperiostale Überzug des Septum 
den Defekt zumeist deckt, so daß die Scheidewand doch noch mem- 
branös vorhanden ist Killian (70) hat Ähnlichea beobachtet. Die 
Durchbrüche des Septum frontale infolge pathologischer Veränderungen 
gehören nicht hiehen 
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Fig. ^2. Große Siirnhöjile 
mit BuWi ß^onialiä und mit 
mehreren Scheidewänden* 
ft,/r = buna frontal ia; a =^ Sonde 
im duetusnaßo-f ron taJi«; ''= Sonde 
durch die Lüeke in der groL^eu 
Scheidewtiiid In die hintere Partie 
der StirnlioUie geschoben. 



Fig. 6B^ Voriges Präparat vnn der Seiten- 
ansicht. Sagittale Ausdehnung der Stirn* 

h6hlp bis tarn kleinen Keilbeinflügel. 

Sl = Vordc^re. grotie, frontal i^eystellle Leistet 

durch welche die Bnnde gesteckt ist. *j\ ^ slnus 

fronialia; */j*. =^ ainus frontn'ls posteriori S2 ^ 

kleinere Leiste; O.^ph = oa ^henoidale^ 



Beziehungen der Stirnhöhle zam Siabbeinlabyrintli. E^ wurde schon 
bei früherer (lelegenheit darauf hingewiesen, daß der Orbitalteil 
des Stirnbeines zweierlei Huhlränme aufweist: orstens den pneu- 
matischen Raum der Stirnhöhle, welcher vom Schuppenteile des 
Stirnbeines i?ieh mehr oder weniger nach rückwärts zwischen beiden 
Lamellen des Orbital daches ausbreitet, und zweitens seichte Grübchen, 
welche gewöhnlich entlang der Incisura efhvioiilalw des Stirnbeines 
lagern und durch kurze Scheidewände voneinander getrennt sind 
I siehe Fi^. VI). Dic^se kleinen (irübchent Foveolae ethmoidalra genannt, 
sind, wie wir gesehen haben, nichts anderes, als das Dach voji Sieb- 
bei II Kellen, welche am mazerierten Sieb bei n nach oben zu offen sind. 
Die in den Fovmlae etfitnmd/thM sichtbareOj kurzen Scheidewände 
^ind die oberen Fortsetzungen der Grund! atnellen des Siebbeines, von 
welchen in der Anatomie des Siebbeinlabyriuthes ausführlich diöj 
Rede sein wird. 
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Nach Aalagerung der Pm^B eihmoidalh des Stirnbeines an das 
Siebbeinlabyrinth sieht man, daß die einzelnen GrübcheE vollkommen 
verschiedenen Siebbeinspalten entspreciien (Zuckerkaiidl) und mit- 
einander unter normalen Verhältnissen kommunizieren. 

Der pneumatische Raum der Stirnhöhle läuft nach innen und 
unten in einen Trichter aus» dessen Öffnung, das (hihtm ß^ontale^ die 
Kommunikation mit der Nasenhöhle darstellt (Mg. 50). Die nasale 
Öffnung der Stirnhöhle wird ^^^^ 

von Partien des SiebbeineSj 
insbesondere von der Butfa 
ethmoidnlis, respektive von 
ilirer Grundlamelle und vom 
Froc48iftig uncinfttu^ gebildet 
Die Ausdehnung der Stirn- ^^^ 
höhle nasalwärts xeigt ver- 
schiedene Varietäten, welche 
zum großen Teile von der 
Architektur des vorderen Sieb- 
bei nlaliyrint lies abhängen. Je 
nachdem nun die Grundlamelle 
der Buila stärker nach vor- 
wäi*ts ausgebaucht ist oder 
mehr zurücktritt, wird auch 
die Fant nasalis der Stirnhöhe 
weiter vorne oder weiter 
rückwärts begrenzt sein. In 
Fig* 54 ist ein Präparat darge- 
stellt, in welchem infolge des 
Zurücktretens der Grundla- 
melle der Buiia die nasale '^-'' 
Partie der Stirnhöhle stark Fig. 64. Große Stirnhöhle, weitei Ostlutn 
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nach rückwärts reicht, 

während in Fig. ö5 durch die 

erheblich vorgeschobene La- 



frantale infolge Zurü cktretens d^rBulla- 

jamelle. 

*. / ^ Binus frontaUfl; L^ =^ LnmeUe 1 (proceifius 

uneiDatuB); L^ ^^= Lamelle 2 (Grundlamelle der 



melle der Bulla der nasale BuUaeiJjraoid,); Lj = Lamelle 3 (Grundlamelle 
Teil der Stirnhöhle eine Ein- **^r adttleren Muschel) r Li ^ Lamelle 4 (Grund- 
ichränkung erleidet Daraus i'iyfii\'ler oberen Musebel); h., = hi^tm m- 

geilt nervor, dali die Frenze teriore6;jr.e,iJ.-^sinua(celluI.>etUmoid. posteriores j 

zwischen nasaler Partie der sprfi-. ^ sinuB prüIrontaHs (erheb 11 eii 

Stirnhöhle und Siebbeinlaby- weil es ostium fronta[e). 

rintb bald zu Gunsten der 

ersteren, bald zu Gunsten der leti^teren eine Verschiebung erfährt. 

AuiJer diesen, als iudi%'iduelle Varietäten zu bezeichnenden 
Schwankungen sind jene exzessiven Hervorbuchtungen einzelner 
Zellen des vorderen SiebbeinlabjTiuthes von hervorragendem Interesöe» 
welche hänfig nicht nur den nasalen Teil, sondern auch den Sehuppen- 
anteil des Stirnbeinsinus einengen. Dies Icanu in seltenen Fällen 
so weit gehen, daß die Wände einzelner Siebbeinzellen mit der 
Wandung der Stirnhöhle verschmelzen. Wie wir bald sehen werden^ 
können sulche vorgeschobene Siebbeinacellen auch in der vordersten Partie 
des Infundibulumf unmittelbar neben dem O st tum frontale ^ münden* 
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Bi© sind in diaj^nostiseher Hinsicht deshalb von großer Wichtigkeit, weil 
sie häufig die endonasale Diagnostik derStirnhühleneiterimg erschweren, 
|a unter Umständen sogar illusorisch machen können (Fig. 56). 

Zuckerkandl benennt eine in die Stirnhöhle vorgeschobene 
Siebbeiüzelle mit dem Namen ^ Bulla früntalis^* und führt ihre Ent- 
stehung auf folgende drei Umstände zurück: 

1. Wenn die Grundlamello der Bulla ethmoidalü, welche gegen die 
hintere Sinuswand vorgeschoben ist, noch eine Strecke an letzterer 
hinauf kriecht, entsteht ein der hinteren Sinuswand aufsitzender Hohl- 
raum (siehe Fig. 57 bei *.e,a.). 
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Fig. 55. Atypiacho Mündung der Stirn ti^lile. Starkes YorBprlngän der 
BullalaiiieHe. Es ist hier die IJnge und Enge des ductus naBo-trontaUs bemerkens- 
wert. Beidi^B Folge der stark konreir hervorragenden BuUalametle, 
#. /. =^ sinufl fronraiis; #. aph, ^^ mnu^ sphenoidaUt; A. n, (o. m.) ^^o&tlom in axillare; 
^ =^ ßtellef wo das Infundibulum blind endigt; A. a^c, =^ hiMus aeeesäoriu.'; 
(oetiuni aeeeasorium) ; *,€, a.{fr,e, a,j ^ eallnX, ethm. anterior* Die Sonde steckt in 
dem Tor dem Infundibulutn gelagerten Ductui^ naao-f rontalis. o^y.n. 
agger nasi; ccj ^= cellula infnndibuli. 

2. Kann das ausgeweitete Ende eines vorne blind endigenden 
Hiatus blasenförmig gegen die Stirnhöhle vorspringen, 

3. Das vordere Ende des Processn& nncmatns und der Äg^er n^asi 
können einen pneumatischen Hohlraum boherbergenj welcher eben- 
falls gegen die StirnhÖlile stark vorspringt und letztere einengt (siehe 
Fig. 58). 

Die Größe der in die Stirnhohle hineinragenden Siebbein zelle 
kann verschieden sein. Von einer kaum merklichen Vorwölbimg kann 
es zu einer in das Lnmen der Stirnhöhle stark hervorragenden Blase 
kommen, so daß dann in die eigentliche Stirnhöhle eine zweite Höhle, 
welche dem Siebbeinlabyrinth angehört, eingeschaltet erscheint. 
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Es wird schon aus den angefülirteD anatomischen Tatsachen 
klar, daß das vordere Ende dtts Siebbeitilabyrinthes mit dem nasalen 
Teile der Stirnhöhle in nahe topographische Beziehung:en tritt, derent- 
halben die Differentialdiagnoae der Eiterungen der Stirnhöhle und 
der Siebbeinzellen oft genug anf ganss erhebliche Schwierigkeiten stößt. 

Ber AmfÜhrimfigaBg dar Stim- 
liölile (Ductus nrisO'frontnUß},*) Das 
Ostimn frontah der Stirnhohle wird 
erst durch Anlagerung des Stirn- 
beines an das Siebbein gebildet- 
Die unmittelbare Begrenzung des 
Ostium ß^ontaU' wird nur durch Teile 
des Siebbeines geliefert^ ebenso wie 
dies bei dem 0$tmm fnaxillare der 
Fall ist Wie bereits bei der Ana- 
tomie der lateralen Nasenwand hervor- 
gehoben wurde, entsteht die typische 
Form der Miindung des Ductu» naso- 
frontall» dadurch, daß das vordere 
Ende des Infundlbulum sich ein wenig 
erweitert und mit dem (Mium ft^ontah 
gegen die Stirnhöhle zu abschließt 
Um in die Stirnhöhle gelangen zu 
können, muß man deshalb mit der 
Sonde gegen das vordere Ende des 
Infundibuhtm und von hier durch 
das Ostium frontale in die Stirnhöhle 
vordringen. 

Die Weite des Infundibulum und 
des O&dum frontale ist in verschie- 
denen Fällen sehr ungleich. Wie be- einander in der vordersten Partie 

des Inf undibulum. 
alnUH frontalis; ca. ^^ cellul. 
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Fig, 56, Groüe Stirnbdhle mit 
einer etark gegen die Stirnhöhle 
vor geschobenen Siebbeinzelle- 
Die Mündungen beider iind neben- 



reits früher hervorgehoben, rührt 
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c.$. = concha auperior; A,** = faiatus- 
semUnnaris- a = Sonde vom liifundi, 
buluni in die Stirnhohle fubrcnd 
lißgl außerhalb der vorgescho- 
benen Siebbeinzelle; h = Sonde 
vonilnfundlbuluniindieSiehbein^ 
seile führende 



dies daher, daß der Hiatus mitunter etbmoidaiifl anterior; <;.m. ^ coneha 
nur einen engen Spalt, ein andermal media, bis auf die AnsatzsieUe entfernt; 
eine breite Rinne darstellt. Auch das 
öitiuin frontak zeigt erhebliche Diffe- 
Penisen. Einmal ist dasselbe breit, im 
Durchmesser 3 bis 4 Millimeter hal- 
tend, ein andermal dagegen viel 
enger als der hinter ihm liegende Teil 
des Infundibulum^ 

Die günstigste Bedingung für die Zugänglichkeit der Stirnhöhl© 
kommt zu Stande, wenn das Infundihulmn an seinem vorderen Ende 
in eine Bucht übergeht, welche direkt in die Stirnhöhle führt (siehe 
Fig. 54)* Daß in derartigen Fällen eine mehrere Millimeter dicke Sonde 
leicht in die Stirnhöhle dringen kann, sofern nur ihrer Einführung 
in den mittleren Nasengang kein Hindernis entgegensteht, ist ein* 
leuchtend. 



•) Um sich über die Mundungaverb&itniase derSürnhöhJeanmnatomischenPrlparate 
auf reichend orientieren zu können, ist es angezeigli dts vordere Ende der mittleren 
Muachel mögUchet hoch abzutragen und dIeStirnhöhle an einer Wand ausglehigzu eröffnen. 
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Die nächst häufige Abweichung von der erwähnten typischen 
Mündungsart des Stnus frontal fit besteht darin, daß der Hiatus vorne 
blind endigt und die Mündung in die Stirnhöhle ein wenig weiter 
nach vorne sich befindet. In Fig. 55 ist eine solche häufige Varietät 
dargestellt. 

Wenn wir die zwei verschiedenen Arten der Stirnhöhlenaus- 
mündun^ berücksichtigen, ergibt sich folgendes: In einer Anzahl von 
Fällen (typisch) gelangt man von dem Infandibuhim in die Stirnhöhle, 
indem sich die Sondenspitze in Beziehung zum Biahts ein wenig 
lateralwärts befindet. In einer anderen Anzahl von Fällen (atypisch) 
muß die Sondenspitze eher nach innen gerichtet werden, da die 
Münduntrsstelle in die Stirnhöhle mit Beziehung zum Hmtus nach 
innen liegt. 

er ^ 
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Fijf, 57. Anoüialie des SiebbeinlabyrinilieB, An der hioteren Wand der 
Stirnhöhle weit hinaufreichende Siebbeinzelle. Einige Siebbeinzellen 

median warte künstlich eröffnet. 
«./, = einuB frontaljo; *x,a. = mnus (cQlJula) Qthmoldaiiä anterior, die e?.^. == erisla galli 
anghöhlend ; A.#. ^ hiatns Mmilntiaria ; Ä.e. == buUa ©thtnoIdaHs; ü.^. = ostium ethmoidale; 
hMjo.a, '' == oatiam acceisorlutn . a:^Sonde vom lufundibulncn in die Stirnhöhle; 
6 = SondeTon einem oatium ethmoidale in die hpeh hinaufreiehende Sieb* 
beinzelie ^.e,«.; c= Sonde vom oberen Na&en gange in «,c,p. = sinus ^celluL) eihmoid* 
posteHur. dringend. Von letzterer Zelle ist bemerkenswert^ daß dtesetba einige vordere 
SiebbeInzeUen überdachend uflhejsu bii KumÄgger nasi reicht. *.»ph, = sinus sphenoidaiis. 

DaSi was man als JhtetuA 7mao-frontalis bezeichnet, ist ein sehr 
variables Gebilde. Von einem wirkliehen Ductff^ kann nnr dann die 
Redt? sein, wenn ein Kanal von einer gewissen Länge zwischen dem 
Ogtknn frontale in der Stirnhöhle und dem (Mlmn frontaU in der 
vorderen Partie des Infundlbulum vorliegt. Ein Dm tu» naäofrofttalis 
kommt dadurch zu stände» daß das Infimdibuhmi^ statt sich vorne zujj 
erweitern und zu verflachen, sich verengt und vertieft. Ursache 
hievon ist die exzessive Annäherung und das scharfe Hervorspringen 
der Bullalamelle, wie dies in Fig, 55 sehr anschaulich dargestellt ist. 
In diesem Falle ist in der Tat ein Kanal von mehreren Millimetern 
Länge vorhanden, welcher zwischen Odhim fmnialc der Stirnhöhle und 
dem nasal war ts liegenden Ostiiun frontale sich befindet 

Überdies ist zu bedenken^ 'daß die mediale Wand des Ductus 
nasöfrontalis von der am Ag*jer nasi anhaftenden Partie der mittJeren 
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Na&enrauschol gebildet wii*d, welche ebenfalls in ihrer Ausbildung 
Varietäton aufweist In einzelnen Fällen bildet dieselbe eine solide, 
dünne Knochenplatte, welche bald inniger an die vordere Partie dt-s 
Infundibulum sich anschließt, bald dagegen weiter von ihr absteht Im 
ersteren Falle begünstigt sie die Bildung eines Dneins ^laso-froniaUft. 
Noch mehr ist dies der Fall^ wenn besagte vordere Partie der mitt- 
leren Muschel an der Bildung,' weit nach vorne sich ausdehnender 
8iebbein2ellen partizipiert. In diesem Falle entsteht durch starke Ein- 
engung der vorderen Hälfte de?i Infnndiimhtni ein mehrere Millimeter 
langer Ductus na^ü-frontaUs^ welcher medial wärts von Siebbeinzellen 
gedeckt ist und, wie wir später sehen werden^ zu den Ausführungs- 
gängen des vorderen Siebbeinlabyrinthes in näherer Beziehung stehen 
kann. In Fig, 57, 77, 78 ist dieses Vorkommnis illustriert*) 
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Fig. 5a. Große liifuDdibularzell@ des SiebbeJnlabjrl tuhes, teilweUc gegen 

den Processus unclnatuö vorgebiiobtet 
♦/, = flinus frontalis; e.m. = conclia media (der größere ToiI entfernt) i c*. = conch« 
Btiperior; *?.Ä,a» =^ ceUulfi ethmo[daUs anterifir, gegen die Siirnböble zu vorgebuchlet; 
r.pjt. ^^ eeUula im pr«cei3tia iiiieinatus, künstlich eröffnet, in öü^ Infundibulum ein- 
mündeDd ; o.e, == ofltia elhmoidalia. a ^ Sonde hi die Stirnhöhle dringend; 6 =^ Sonde in 
eine gegen die Stirn hdhle vorspringende InfundibularzeUe führend; e ^ Sonde vom 
Tnfundlbiilum in die ZeUe des proeessiis uneinfttu» dringend; d = Sonde in dem Ostiuni 
maxihsre der ICieferböhle. c.j. = coneha superior 



*} HarUiiann (211) bat in seiner mit vorzüglichen Abbildungen verdebeneB 
Monographie eine andere Darstellung der Entstehuug des ffuchtg naso-ffontalis gegeben; 
er geht hiebei von zuerst durch G. KilHao (212) entwickeilen Änsehatiungea über 
die Entwicklung der Stirnhöhle und der vordt^ren SiebbeinxeUen aus. Nach G. Killian 
wird die Gliederung der äußeren Nasenwand und der Siebbeingegend durch Bildung 
von sechs Hauptfurchen eingeleitet^ deren jede elni^n liamttw antetal^n» und Eomu« 
desri;nfi€iijf besitzt. Ana dem aufsteigenden Ast der ersten llauptfurciie bildet sich eine 
sackartige Bucht, die Stirnbuchl, die erste Anlage der zukünftigen Stirnhöhle 5 ati^ 
der zweiten Haupt furche entwickelt sieh in anflioger Weise eine hintere Siebbeinzene, 
An der lateralen Wand der StirnbucJrt befinden sich drei Furchen, Nebenturchen^ mit 
ÄWischen denselben liegenden Wülsten. Ans diesen Furchen und Wülsten sollun nun 
die vorderen, oberen Stcbbeinzetlen, welche er all ^CeUtUae /rcnialea'^ bczeiehnet, sieh 
entwi ekeln. 

Nun macht Hart mann die Entstehung des Dtwftijf nft^o-ft'fintafh ausnahmslos 
von der Entwicklung der vorderen Siebbeinzellen abhgnglg^ indem nach seiner An- 
aicht überall dort, wti sieh keine vorderen BiebbeinzelleTi entwickeln, ein weiter 
^paltformiger Raum die Kommunikation zwischen Stirn- nnd Nasenhöhle vermittelt, 
dagegen in allen Fallen, In welchen sieh vordere ifrontale) Siebbeinzellen entwickeln, 
anoh ein DuHim ntuo-frtmtatit sich entwickeln muß. 
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Da gezeigt worden ist, daß häufifr Siebbeinzellen gegen die Stirn- 
hölile vorspringen, sei jetzt darauf hingewiesen, daß ilirö Mündung 
zumeist in der vordersten Partie des Injundtbtdum neben der Mündung 
der Stirnhöhle liegt (siehe Fig- öG), Es kommt dalier vor, daß der 
Weg von der vordersten Partie des Infundlbuhtm in zwei nach vorne 
und oben ausgeweitete Räume führt Die eine Öffnung führt in 
die Stirnhöhle, die andere in eine vorgeschobene Zelle des vorderen 
Siebbeinlabyrinthes, Gewöhnlieh sind beide Öffnungen nebeneinander 
in frontaler Richtung gelaja^ert. 
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Fig, 50, Frontßldurcbschnitt durch das vordere Drilteil der Naaen- 
h5hle. Große Sürnhohlen. Links eine gegen die Stirnbohle vorgebucbtete 

Siebbeinzel]#. 

O :=^ Orbita; e.i, ^=^ coßcha inferior; f.w». ^ eoncha media; ct. ^ celluJa elbmoi- 
daüa (anterior), a ^ Sonde^ links, durch das lypische Oatium etbnioidale 
in die geg^en die Stirn Ij 6 hie voriprinigrende Siebbeinxelle geachohonf die 
Sonde schimmert duri^h die dnnne Wand der Biebbeinielle gegen die 
Stirnhöhle dureh; h -= Sonde, rechts durch don Ductus naso-frontali^ in 
die Stirn bohle gesteckt, h.f, =^ bulla frontalia, geschwuiatförmige Er- 
hebung an der äußeren unteren Partie dor Stirnhöhle von der vor- 
geschobenen Siebbein^^elle herrührend. 



Manchmal entspricht die mehr medial liegende Öffnung der 
Stirnhöhle, die laterale doiregen der Siebbeinzelle. Aber auch das Um- 
gekehrte kann stattfinden. In Fig, 5G, 67, b^ ßind neben der Mündung 
der Stirnhöhle die Mündnngen der vorgeschobenen Siebbeinzellen zu 
ersehen. 



Ich kann die absolute Fassung der Hartmann'aohen Erklärung nioht an- 
erkennen, da es jjahlreJehe Fälle gibt, in welchen trotz ausgesprochener vorderer 
Siebheinzellen, FrontalzeUen im Sinne Killiani3i doch kein Ductit.» vorbanden ist. 
AnderseUa beeitse ich Präpamte, in welchen ohne Bildung: sogenannter Frontajzellen 
des Siebbeinea, lediglieh infolge von Ännähorung der BuUa und des Froccstut tincintj^uM 
ein tadenoaer KasofrontaUcanal bergeEteUt wird [Ha|ek {!Z13)]. 
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Da das Vorhandensein mehrerer*) Öffnunsfen im Iitfundlbnlum 
zn erheblichen Schwierigkoiten hinsichtlich der Beurteilung der Lage 
der Sonde führen kann, ist die Beantwortung folgender Frage von 
Wichtigkeit: In welcher Weise können wir uns vor IiTtümern in 
Bezug auf die stattgehabte Sondierung der Stirnhöhle schützen? 
Hier sei nur vom anatomischen Standpunkte folgendos hervorgehoben: 

1. Wenn von der vorderen Partie des Infundihulum mehrere 
Öffnungen in nach vorne ansgebuchtete Räume führen, ist von vorn* 
herein bei Beurteilung der Lage der Sonde große Vorsieht geboten, 

2. Wird man in der Mehrzahl der Fälle in die vorgeschobenen 
Siebbeinzellen nicht so weit vordringen können, als dies für Stirn- 
höhlen mittleren Umfanges als Regel aufges^teüt werden wird. Aller- 
dings wird man in vereinzelten Fällen, in welchen die SiebbcinzeUe 
groß ist, die Lage der Sonde gar nicht genau bestimmen können. 
Gewöhnlich verhält es sich indes bei Vorhandensein melirerer Öffnungen 
so, daß nur die eine Öffnung weit hinaufführt (Stirnhöhle), während 
die anderen Öffnungen nur in flach hügelig vorspringende Buchten 
(Siebbeinzellen) einmünden. 



Entzündungen der Stirnhöhle. 
Ätiologie und pathologische Anatoinie. 

In Bezug auf die Ätiologie sei auf das im allgemeinen Teile an- 
geführte hingewiesen. 

Die Erkrankungen der Stirnhöhlenschleimhaut sind in den 
wesentlichsten Punkten den Erkrankungen der KieferhÖhlenschleim- 
haut analog. Diese Analogie der pathologiseh-anatomischen Verände- 
rung ist begründet: 1, In dem gleichen anatomischen Verhalten der 
normalen Sehleimhänte beider Höhlen, Dort wie da ist die Schleim- 
haut sehr dünn, und die tieferen Schichten vertreten gleichzeitig das 
Periost 2. In den häufig gemeinschaftlichen Ursachen der Erkrankung. 

Nur in einem Punkte weichen die Erki^ankungen der Stirnhöhle 
von denen der Kieferhöhle ab, nämlich darin, daÜ bei der Stirnhöhle 
ungleich häufiger die Knoehcnbegrenzung in Mitleidenschaft gezogen 
wird, als dies bei der Kieferhöhle der Fall ist. Diese Eigentümlichkeit 
ist wiederum durch die Lage und anatomische Konstruktion der Stirn- 
höhle bedingt. Denn erstens ist die freie vordere Wand der Stirnhöhle 
ungleich häufiger traumatischen Insulten ausgesetzt als die durch 
Weichteile viel geschütztere Kieferhöhle, und zweitens wird die knöcherne 
Umrahmung der Stirnhöhle deshalb viel Öfter durch primäre Er- 
krankungen der Scl)leimhaut sekundär in Mitleidenschaft gezogen, 
weil vorübergehende Schwellungen des Ausführungsganges mit Stauung 



*) Wir werden später sehen, daß es sloh uieht nur um ein, zwei, sondern aaoh 
um mehrere Öffnungen in der vorderen Partie des* Hiaht» handeln kann^ welche in 
nleht »bnorm vorgefichobene, Bondern in normal gelagerte vordere Siebboiny^ellen 
HnfundibularÄeUen) führen k^lnnen. Über diese wird in der AjiBlomie des Siebbem- 
labyrinUies KöLeres berichtet werden. Es sei auf dieselben jedoch jetzt schon hin* 
gewiesen, damit die Bexeichnnng .„mebrere'' nicht IrrtQmlieh aufgefaßt werde. 
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des Sekretes bei den unnach Lriebigen, starren Wänden der Stirnhöhle leicht 
tiefergehende Ernähruugsstörungen des Knochens bedingen können. Bei 
der Kieferhöhle sind die Verhältnisse iusofern günstiger, als bei vorüber- 
gehender ÜnwegBainkeit des Ostium maxiitare die Nachgiebigkeit der 
membranösen Partie des mittleren Nasenganges eine erhebliche ErhöhuDg 
des Druckes innerhalb der Kieferhöhle nicht zn stände kommen läßt. 
Den erwähnten Eigentümlichkeiten der Btirnhöhle Rechnung 
tragend, soll im folgenden die Erkrankung der Schleimhaut and 
des Knochens gesondert betrachtet werden. 

a) Pathologische Veränderungen der Stirnhöhlenschieimhaut 

Analog deii entzündlichen Erkranknngen der Kieferhühlenschleim- 
haut unterscheiden wir auch bei der Schleimhaut der Stirnhöhle: 
akut-katarrhalische, chronisch-katarrhalischej ferner akut- 
eitrige und chronisch*eitrige Ent7.ündung. 

Die chronisch-katarrhalisciie Enlzimdnng laut sich aber bei der 
Stirnhöhle noch weniger als bei der Kieferhöhle von der chronisch* 
eitrigen Entzündung unterscheiden, da es zahlreiche Übergänge gibt. 
Ich will deshalb beide Formen unter der Bezeichnung; „Chronisches 
Empyem'' erörtern.*) 

Diese Vereinigung wird sich schon deshalb empfehlen, weil die 
Erfahrung zeigt, daß ein und dieselbe entzündliche Erkrankung der 
Stirnhöhle während verschiedener Phasen bald ein mehr schk^imiges, 
bald ein mehr eitriges Seki^et liefern kann. Ein während der Ruhepause 
nur sehleimiges Sekret der Stirnhöhle kann durch einen akuten Schnupfen 
schleimig-eitrig oder rein eitrig werden; die rein eitrige Sekretion kann 
Tage oder Wochen andauern und später wieder einer rein schleimigen 
Sekretion weichen. Dieser Wechsel in der Beschaffenheit des Sekretes 
ist speziell bei dem Stirnhöhlenerapyem sehr häufig zu beobachten. 

Eniilich muß erwähnt werden, daß die meisten bisher über die 
Erkrankungen der Stirnliohle vorliegenden patlioiogisch-anatomischen 
Befunde weniger durch Obduktionen als vielmehr bei der chirurgischen 
Eröffnung der Stirnhöhle erhoben worden sind* 

Akata katatrhaliiche Entzündung, Diese wird von Zuckerkand! (7) 
in folgender Weise geschildert: „Bei der katarrhalischen Entzündung 
ist die Schleimhaut der Sfirnhöhle im Anfangsstadiuni der Erkrankung 
nur injiziert oder von größeren und kleineren hämorrhagischen 
Punkten durchsetzt; die Mukosa schwillt mächtig an, füllt die Höhle 
beinahe gänzlich aus und zeigt ein oedematöses Aussehen." Jene 
zirkumskripten^ hydropischen Tumoren, welchen man des öfteren bei 
entzündeter Kieferhöhlenschleimhaut begegnet, sind bei der Stirn- 
höhle nicht beobachtet worden. 

Akute eitrige EntzüEdung, Auch über diese haben wir von Zucker- 
kandl erhobene Befunde. Erwähnter Autor fuhrt an: „Di*^ Schleim- 
haut erscheint geschwellt, gerötet, von Extravasaten durchsetzt, und 
besonders, wenn das Exsudat eine dickliche Beschaffenheit besitÄt, 

*) Meinem Ermessen nach wäre gs, der Darstenung der wechielvoUen EUder der 
BUrnli5hlenenUün(iuiT]g nur nachteilig, wenn man die vom pathologisch-anatomt sehen' 
StaBtlpunkte TieUeicht eini^ermaJ^en berechtigte Eintelltmg von Kühne akKeptlerle^ 
nach welcher eine katarrhalisclie, blennorrhoische uud pyorrhoische Entzüiiduiig der 
SLirnhohlenBchleimhaut zu uniericheideii wäre. 
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mit einer eitrigem Flüssigkeit beschlagen*'* Es ist nicht überflüssig, 
wieder auf die vollständige Analogie mit den entsprochenden Ent- 
ziindungsformen der Kieferhöhlenschleimhaut hmzuweisen, 

CäroEiaches Empyem. Beim chronischen Empyem springt^ wie dies 
Kuhnt (39) an zalilreichen, von ihm durch Radikaloperation eröff- 
neten Stirnhöhlen konstatieren konnte, gewöhnlich die wesentliche 
Verdickung, Lockerung und WuUtung der auskleidenden Schleimhaut 
in die Auf^en; oft zeigt die Schleimhaut eine ftohwammige, morsche 
Konsistenz und hat ein verfärbtes Aussehen* Die Oberfläche ist glatt 
oder durch eine Art p^ipillärer Hypertrophie uneben und höckerig. 
In einzelnen Füllen imponieren überdies oberflächliche Erosionen, 
eventuell ein geschwüriger Zerfall, Als Folge dieses letzteren Zu- 
Standes entstehen dann bald festere, bald weichere, gefäßreiche, leicht 
siur Blutung neigende Massen, welche bisweilen nur auf einzelne Ab- 
schnitte^ z. B. auf die Gegend des Oüflam fronhth beschränkt bleiben, 
manchmal aber so umfangreich werden, daß sie das gansee Kavum 
der Stirnhöhle ausfüllen. 

Ganz ähnlich lauten die Angaben anderer Autoreu, die Gelegen- 
heit hatten, die StirnJiöhle bei chronischem Empyem des öfteren auf- 
zumeißeln; ich selbst habe bei den aufgemeißelten Fällen ebenfalls 
eine wesentlich verdickte Schleimhaut mit sehr ausgebreiteten papil- 
lären Hypertrophien gesehen. Dieselben waren an einzelnen Stellen 
von mehr konsistenter, an anderen dagegen von mehr morscher Be- 
schaffenheit. 

Äußer den erwähnten Formen der Schleimhautentznndung er- 
wähnt Kuhnt noch die gangi-äuUse Entzündumj der Stirnhöhlenschleim- 
haut; er hatte einen Fall beobachtet* in welchem die Schleimhaut, 
graU'Schwärzlieh verfärbt, lose auf dem Knochen auflag und mit 
jauchigem Exsudate bedeckt war. 

Was die histologische Beschaffenheit der entzündlich veränderten 
Schleimhaut anbelangt, so ist diese bei den akuten Entzündungsformen 
vollkommen identisch mit den gleichnamigen Entzündungs formen der 
Kieferhöhle, daher ich von einer neuerlichen Wiedergabe dieser Be- 
funde hier absehen kann* 

Bei den chronischen Empyemen sind die erhaltenen mikrosko- 
pischen Bilder äußerst verschieden. Während an einzelnen Stellen das 
Flimmerepithel und die Basalmembran intakt sind, und das Binde- 
gewebsstratum der Schleimhaut nur relativ wenig entzündliche Ver- 
änderungen aufweist, findet man an anderen Stellen das Flimmerepithel 
abgestoßen und teilweise durch ein mehrschichtiges, kubisches Epithel 
ersetzt, dessen oberflächlichste Schichten nicht selten Mortifikations- 
erscheinuugen zeigen (schlechte Färbbarkeit), Stellenweise sind zwischen 
den erwähnten kubischen Zellen zahlreiche Rundzellen eingelagert 
Auch das Strom a kann so dicht infiltriert sein, daß es stellenweise einem 
Grauulationsgewebe völlig gleicht; an Partien, an denen das Epithel voll- 
kommen abgestoßen ist, entstehen von der oberflächlichen Schleim- 
hautschichte ausgehende Grannlationsgeschwülste. Nebst Stellen hoch- 
gradiger Infiltration sind wieder andere sichtbar, in welchen das 
wellige Bindegewebe durch Oedem auseinander gedrängt ist; wieder 
an anderen Stellen ist das Schleimhautstroraa mehr bindegewebig 
entartet Letztere Partien repräsentieren die ältesten Entzündungs- 
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herde, in welclien das Infiltrat bereits zu festem Bindegewebe um- 
gewandelt wurde. 

Beschajfenkeä des Ductus uaHo-fronialis. Die hierüber erhobenen 
Befunde sind versciuedeti. Ansgemacht ist nach den Beobachtungen 
der meisten Autoren, daß es sich fast niemals um eine völlige Oblite- 
ration des Ductm, sondern vielmehr nur um Verlegtsein und um 
relative Unwegsamkeit desselben handelt. Die Befunde über vorhandene 
Strikturierung des Ductus na^noß^outaltti sind zum allergrößten Teile 
am Lebenden, an gelegentlich der Radikalopenition eröffneten Stirn- 
höhlen erhoben worden; sie sind aber einseitig, weil der Zustand des 
Ductus naso'fvontaiis fast überall nur während des Stadiums der Exa- 
zerbation geprüft wurde, während e.s wichtig ist, darauf hinzuweisen, 
daß in ein und demselben Falle der Ductus einen verschiedenen Grad 
von Durchgängigkeit zeigt, je nachdem wir ihn in einem freien Inter- 
vall oder während einer Kxazerbation untersuchen. 

Währt.'nd des Anfalles zeigt nämlich die rhinoskopische Unter- 
suchung konstant die Sclil(.4mhautbekleidung der vorderen Partie des 
mittleren Nasenganges ocdematös geschwollen, wodurch der nasale 
Teil des Stirnhöhlenausführungsganges stark verlegt wird. Nach meiner 
Erfahrung liegt die Ursache der Stenose in Fällen akuter Ent- 
zündung am allerhäufigsten nur in der Nase und wird durch die er- 
wähnte oedematöse Schwellung bedingt Der beste Beweis für die 
periphere Lage der Stenose ist der Umstand, dali erstens durch inten- 
sives Kokainisieren des mittleren Nasenganges der Verschluß des 
Ductua fast ausnahmslos temporär eröffnet wird, und daß zweitens 
nach Entfernung des vorderen Endes der mittleren Muschel fast 
immer das Sekret frei in die Nasenhöhle abfließen kann. 

Ebenso häufig wird die Stenose im mittleren Nasengange in 
chronischen Fällen dadurch bedingt, dalJ infolge des Sekretabflusses 
in die vordere Partie des Ittfundlbukmi daselbst Schleimhauthyper- 
trophien und Polypen entstehen, welche anfangs den Abfluß des 
Sekretes nur erschweren, gelegentlich einer akuten Exacerbation aber 
nach plötzlicher Volumszunahrae einen nahezu völligen VerschluB 
herbeiführen. 

Die Frage der Wegsamkeit des Dnctu» naso-frontalis kann meiner 
Ansicht nach durch die Mitteilung der gelungenen oder mißlungenen 
Sondierung von der Stirnhöhle ans allein übei'haupt nicht entschieden 
werden, denn es kann ein Polyp oder eine unbedeutende Hypertrophie 
im mittleren Nasen gange, so lan;j;e die mittlere Muschel sich in Situ 
befindet, der Einführung der Sonde in die Nasenhöhle unüberwind- 
liche Schwierigkeiten bereiten, während der Eiter noch zwischen den 
Hypertrophien bequem seinen Abfluß zu finden vermag. Man wird 
von der Richtigkeit des angeführten am besten überzeugt, wenn man, 
wie ich, in zahlreichen Fällen von chronischem Empyem der Stirnhöhle 
die mittlere Muschel entfernt hat. Immer finden sich an dem obersten 
Ende des llmtus Hypertrophien oder Polypen, nach deren Entfernung 
erst der iJuetm nam-frontaLi$ in bequemer Weise für die Sonde durch- 
gängig wird. 

Ich habe 2r* Fälle notiert, in welchen derartige Verhältnisse vorlagen, 
weshalb ich glauben möchte, daß die Stenose des Dnetus nam-fronfaUs 
in der Mehrzahl der Fälle nur eine relative ist, und daß ihr© 
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Ursache zumeist peripheriewärts, d l im mittleren Nasen- 
gang zu suchon ist* 

Es soll aber damit nicht gesagt sein, daJ3 eine völlige ObÜteration 
des Ductus naao*fro?it<ilh nicht möglich ist Es wird dies insbesondere 
nach ulzerativen Prozessen, wie z. B. nach Syphilis, oder nach dem 
unerlaubten Gebrauche des Galvanokauters in der Gegend des Hlaim 
leicht vorkommen; überdies haben Panas (6fi) und Kuhnt (l c.) in 
mehreren Fällen eine ventiiartig wirkende Schleimhimtfalte am Ein- 
gänge der Stirnhöhle in den Ductus konstatieren können, welche gegen 
den Ductus zu geschlossen war. Diese Schleinih autfalte entsteht nach 
Kuhnt, weil die Übergangsstelle des Ductus naßo-fmntalü in die freie 
Sinushöhle zur Stauung prädisponiert. Ihre Wirkung soll darin be- 
stehen, daß weder Luft noch Sekret vom Sinus in die Nase abfließen 
kann^ dati dagegen Luft von der Nase während der Exspiration in 
die Stirnhöhle und bei eventuellem Vorhandensein einer Fistel durch 
diese durchgetrieben wird. Das letztere Vorkommnis ist in der Literatur 
veröffentlicht. 

An die entzündlichen Erkrankungen der Stirnhöhlenschleimhaut 
reihen sich an: 

Die entztndliohen StimhdMengeioh Wülste. Es gehören hierher: 1. die 
Cysten, 2* die Polypen uud 3. der Hydrops der Stirnhöhle. 

t Cysten, Cysten sind in der Stirnhöhle selten. Es hängt dies 
nach Zuckerkandl mit der Drüsenarraut der Schleimhaut zusammen; 
nach dem angeführten Autor sind die Cysten etwa linsengroß und 
enthalten eine schmierige SubstanZp Die Cystenwand kann sich manch- 
mal erheblich verdicken, wie in dem Falle Langenbeck (Gd) und 
Barkhausen (66). Letzterer Autor fand die Cystenwand dick und 
fast kartilaginöö. Die Cystenbildung ist stets eine Folgeerseheinung 
der Schleimhautentzündung; bezüglich der Detaüs sei auf die Ent- 
wicldung der Schleimhautcysten der Kieferhöhle hingewiesen. 

2, Pohjpeji, Diese Geschwulstform kommt in der Stirnhöhle nui* 
selten vor; es sind im ganzen zwei Angaben über an Lebenden beob- 
achtete Polypen von Knapp (Ö7) und Cyrill H. Walker (6f^) anzu- 
führen. Die Polypen traten in den genannten Fällen in großer Anzahl 
auf. In einem Falle von Knapp war die Stirnhöhle mit einer großen 
Masse von Schleimpolypen ausgefüllt. 

3, Hydrops der Stirnhöhle (Mukokele). Unter Ilydi'Ops der Stirn- 
höhle versteht man die Ansararalung schleimigen Sekretes in der 
Stirnhöhle, welches infolge eines dauernden oder periodisch erfolgenden 
Abschlusses des Durius naso-frontcdis die Wände der Stirnhöhle all- 
mählich ausdehnt. Durch Druck des gestauten Sekretes wird eine 
anfangs zirkumskripte, später mehr flächenhafte Verdünnung der 
Knochen wände bedingt, wodurch der Hydi'ops bedeutende Dimen- 
sionen annehmen kann. 

Der Hydrops ist in einer Anzahl von Fällen auf Trauma zurück- 
zuführen, in anderen ist jedoch eine solche Ursache nicht zu kon- 
statieren. 

Was den traumatischen Hydrops der Stirnhöhle anlangt, so 
entsteht er offenbar in der Weise, daß die einem Schlage oder Stoß 
auf die Stirnhöhlen wand folgende Zersplitterung oder auch nur 
Fissurierung des Knochens eine schleichende Periostitis hervorruft, in 



HnJ Ak, NebenMlilAii Üet Nue. 9. AnHace. 
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d*aren Gefolge die Schldmlmut katarrhalisch erkrankt. Tritt keine In- 
fektion des schleimigen StirDhöhleninhaltes ein, so bleibt der s^clileimige 
Inhalt bestehen und etaut sich infolge des zeitweilig oder konstant 
eingetretenen Versehlnsses des IhtHus naso-frontuUs. Infolge dieser 
Stauung VL-rdünnt sich die knöcherne Wand, und zwar vorerst an der 
ursprünglich verletzten Stelle, später aber auch in der Umgebung, und 
es kommt zu stark hervorragenden Geschwülsten an der Stirne oder 
in der Orbitalgegend. Die ekt »tischen Wände bestehen dann aus einer 
sehr erweichten, mehr knorpelarti^^en Knochensubstanz, welche eich 
mit Messer und Schere schneiden läßt. 

Der Zusammenhang des traumatischen Momentes mit dem nach- 
folgenden Hydrops ist aber nicht immer ganz klar. Eine Anzahl von< 
Autoren hat nämlich Fälle beobachtet^ in welchen das Trauma in der 
frühesten Jugend, bereits zwischen dem dritten und sechsten I^bens- 
jahre eingewirkt und der Hydi'Ops sich erst später zwischen dem 
20. und 25, Jahre entwickelt hat 

Bei den nicht traumatischen Hydropsien handelt es^sicti gewöhn- 
lich um cystische Degeneration der katarrhalisch entzündeteE 
Schleimhaut*) 

Diese durch Ektasie bedingten Geschwülste erscheinen insgesamt 
zuerst im inneren^ oberen Augenwinkel, und zwar deshalb, weil, wie 
Kuhnt (^^9) richtig bemerkt, die Druckatrophie sich naturgemäß zu- 
erst an der dünnsten Stelle der knöchei^nen Wandung etablieren muß/ 
Die dünnste Stelle ist aber die untere Wand der Stirnhöhle, die 
innere und obere Partie des Orbitaldaehes, unmittelbar hinter der ^os«a 
trocklmris. Es kann hiebet allmählich zu ganz erheblicher Resorption 
der knöchernen Umgebung kommen. Nicht nur der Orbitalinhalt^ der 
Bulbus, kann erheblich verschoben, sondern es können auch das ganze 
Siebbeinlabyi^inth und die Keilbeinhöhle verdrängt werden. In dem 
hochinteressanten Falle von Belli ngh am (69) wai' nicht nur die 
vordere Stirnhöhlentafel bis auf die Basis der Geschwulst resorbiert^ 
sondern auch die hintere, an die Sehädelhöhle gi*enzende Knochen- 
tafel, sowie die Orbitalplattß im ganzen Umfange, so dalJ man die 
Pulsation des Hirnes sehen und den Augapfel direkt um tasten konnte« 
ÄhnUche Fälle mit mehr oder weniger ausgedehnter Resorption der 
Knochen sind mehrfach in der Literatur beschrieben worden. 

Die Hydropsien können in jedem Stadium ehvig infiziert werden. 
Die Infektion erfolgt von der Nase aus während der Attacke einer 
Rhinitis; der Inhalt der Geschwulst kann dann eitrig werden und 



•) Avellis (214) behauptet auf Grund eiuea In atiiien DelaJls nicht einwurfsfrel 
anttlyaiorten FftUe», daß dte M« kok eleu der Stirnhöhle nicht der Erkrankung der 
Bttrnh5hlc^ sondern einer KnoclienblaBenbilclung des vorderen Siebbeinlabyrmtb^ä 
ihren Ursprung rerdauken. Es soM hiebei dasselbe VerhüUnis wie zwischen Kieter- 
höhle und Kiefereyate obwalten. Ohne die Möglieb keit elues derartigen Zutreffeni 
für einzelne Fälle In Abrede stellen zu wollen^ mul^ doeh betont werden, daß das 
Vorhandensein einer platten vaskularlsierten Membran keinen genügenden Beweia 
für dSa Annahtne van AvelÜB bildet Wie ea In der Kieferhöhle eine zur narbigen i 
Degeneration (ubrende Entzündung gibt, kann es eine tolcUe auch in der Stirne 
böble geben. Avellie häctej um seiner Ansichl mehr Beweiskraft zu geben^ nach^ j 
weisen müsaen, daß nebst dem von der Mukokele eingeschlossenen Kaume noch einfiel 
andere H5hle (Stirnhöhle), wenn auch in verdrängter Fenn, eiclstiert. 



das Krankheitsbild von nun ab mehr dem Empyem ähneln* Man 
spricht in derartigen Fällen von einer Mischforni zwischen Hydrops 
und Empyein. 

b^ PatholQgisohe Veränderungeri der knöchernen Wandungen der 

Stirnhähle, 

Die bei der entzündliehen Stirn hühlenaffektion konstatierbaren 
Veränderungen der Knochenwand können primärer oder sekundärer 
Natur sein. 

1, Primftre Knocbenver&nderungen. Die primären Erkrankungen um- 
fassen die wenigen bekannten Fälle von tuherktdöser und HifpidUtischer 
Affektion des Stirnbeinknochens, von weichen es aber noch nicht über 
Jeden Zweifel sichergestellt ist, in welchem Verhältnisse der primär 
erkrankte Knochen zu der sekundär erkrankten Schleimhaut steht. 

Viel häufiger kommt schon die traumatische Verleizunq des 
Knochens als primäre Ursache in Betracht Es kann je nach der In- 
tensität des Traumas nur eine zirkumskripte Osteo-Periostitis, eine 
Zersplitterung des Knochens, mit oder ohne Eröffnung der Höhle, 
oder nur eine Fissurierung des Knochens die Folge sein. Bleibt eine 
Infektion von der Wunde und von der Nase her aus, dann kann die 
Sache bald ausheilen, wenn auch in einer Anzahl von Fallen, wie 
schon erörtert wurde, ein Hydrops aus der ohronisohen Reizung der 
Stirn hohlen schleim haut steine Entstehung nimmt. Koramt es dagegen 
5!;ur Infektion, so verwandelt sich der schleimige Inhalt bald in einen 
eitrigenj und wir haben es dann mit einem traumatischen Empyem 
zu tun, 

2« Sekundäre Knochenverfinderangen. Diese sind viel häufiger und 
wichtiger als die primären Veränderungen der knöchernen Stirnhöhlen- 
wände^ und sind als Folge der Schleimhautentzündung aufzufassen. 

Sowohl im Verlaufe eines akuten als eines chronischen Empyems 
können sich Durchbruchstellen der knöchernen Wandungen etablieren, 
durch welche der Eiter in die Nachbarschaft vordringt. Bei Durch- 
bruch der Orbitalwand kann es zu einem Orbitalabs^eß und jsu dessen 
Konsequenzen, bei Durchbruch der hinteren Stirnhöhlenwand zu 
Komplikationen seitens des CtrebTiim komm^^n. Die Perforation ist 
gewöhnlich klein und zirkumskript. Die Prädilektionsstellen diese 
Durchbruches befinden sich an der unteren Wand der Stirnhöhle, 
und zwar zumeist im inneren, oberen Augenwinkel oder auch im 
Gebiete um und hinter der Incisiira mipraorhituHs; nur ausnahmsweise 
liegt die Perforation bei umfangreichen Stirnhölilen mehr schläfen- 
wärts am Orbital da eh. 

Relativ viel seltener als die untere, wird die hintere, an die 
Schädelhöhle angrenzende Wand von der Perforation betroffen, ob- 
wohl dieselbe an einzelnen Stellen keine gi'ößere Resistenz als die 
untere Wand aufweist. Nach Kuhnt liegt die Ursache hiefür in der 
besseren Ernährung der hinteren Wand der Stirnhohle, indem es hier 
an beiden Flächen eine relativ gut ausgebildete PeriosÜage gibt, 
während die untere Wand der Stirnhöhle, sowohl an der Stirn höhl en- 
als auch an der Orbitallläche nur ein sehr mangelhaft entwickeltes 
Periost aufweist. Ebenso besitzt die vordere Wand der Stirnhöhle 
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an der Außenfläche eine sehr gut ausgebildete Periostlage. An ihr 
Süllen die Perforationen nach Angabe der Autoren am seltensten vor- 
kommen, gewöhnlich nur dann, wenn daselbst ein Trauma mit Zer- 
splitterung den Anstoß zum Empyem gegeben hat. Ich habe indes 
bereits in zwei Fällen von chi'onischen und in einem Falle von acutem 
Empyem einen Abszeli an der vorderen Stirnhöhlenwand entstehen sehen; 
ein Trauma fand bestimmt nicht statt, Killian (70) und Jansen (64) 
berichten über Perforation des Sepium der Stirnhöhle, wodurch 
kommunizierende StirnhOhleu zu stände kamen* Nach Killian kann 
die Genese dieser Perforationen beruhen: 1. Auf angeborener Defekt- 
bildung, ähnlich wie dies beim Ostium accessorium der Kieferhöhle der 
Fall istp 2. auf pathologischer Zerstörung, 8. auf traumatischer Nekrose, 

Über die direkte Ursache der Perforationen herrscht noch nicht 
völlige Klarheit- Da die Perforationen sich immer während einer 
akuten Exazerbation des Empyems ausbilden, ist folgende Erklärung 
am walirscheinliehsten. Durch den starken Druck des sich stauenden 
Sekretes etabliert sich eine kleine Nekrose der Schleimhaut, die durch- 
tretenden Venen vorschleppen infektiöses Material auf die gegenüber- 
liegende Periostlage, und durch die hiedurch entstandene Periostitis der 
gegenüberliegenden Seite wird die Ernährung des Knücbens vollkommen 
ausgeschaltet. Kuhnt sieht in dieser Verschleppung der Infektions- 
erreger durch die durchtretenden Venen den hauptsäcbücbsteD Grund 
für die Entstehung der Perforationen. Die im Vorhergehenden be- 
zeichneten Lieblingsstellen für die Perforation sollen nämlich den 
Dnrchtrittsstellen der Stirnhöhlenvenen in die Orbita entsprechen. 
Wie dem aber auch immer sei, eine Nekrose der StirDhühlensehleim- 
haut Diuß als primäre Veränderung angenommen werden, da es ja 
sonst unverständlich wäre, wie die Infektionsträger in die Vene ge- 
langen/) Als weitere Folge ist die Thi:ombophlebitis und die sich 
dat^an knüpfende Periostitis der gegenüberliegenden Seite aufzufassen. 

Wag nun die Anzahl der Perforationsstellen betrifft, so ist her- 
vorzuheben, daß in der Mehrzahl der Falle nur eine einscige, aelten 
deren zwei oder gar mehrere vorgelegen haben. Als Seltenheit ist der 
Fall von Redten bacher (71) zu bezeichnen, In welchem multiple 
Perforationen vorhanden waren» 

Der Umfang der Nekrose kann verschieden sein. Es kann sich 
nur um ganz kleine, siirkumskripte Nekrosen handeln, welche noch 
eben die Durchführung einer stärkeren Sonde gestatten, oder es kann 
auch zur Bildung erheblicher Sequester kommen, wie in dem Falle 
von Spencer Watson (72), bei welchen in der Stirnliuhle zwei los© 
Knochenstücke (das größere von 7* ^<^11 Dicke) lagen. Panas (U c) 
extrahierte einen Knochen von 1 Zentimeter Länge und 6 Zenti- 
meter Breite. 

Das Schicksal der nekrotischen Splitter scheint verschieden zu 
sein; in einzelnen Fällen werden dieselben durch die entstandene 
Piatel entleert^ in anderen anscheinend resorbiert* 



*) Zu dieser Aanahme bin iqh noch mehr genefgt^ seitdem Ich g6seUen habe, 
^aÖ niieh ein^r ein wenig roh ausgeführten Ausspülung der Stirnhöhle von der Nase 
%M% wobei infolge einer Verletzung mil der Kanüle rlel Blut aus der BtSrnhöhle 
herausticiS, innerhalb weniger Tage sich eine Ferioatilifi der Torderen Btlrnlidhlen- 
wand eingestelU hat 
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An den Durchbruch durch daß Orbitaldach schließt sich eine 
Phlegmone des Orbitalgewebes ao, welche im weiteren Fortschreiten 
zu eineni LidabsHeß führt; dieser gelangt gewöhnlich in der Mitte 
über dem konvexen Rand des Tarsus zum Durchbruch und gibt 
dann zu Fistelbildung Veranlassung, 

Es muß noch zum Schlüsse erwähnt werden, daß die Perfo- 
ration eu nicht immer in einer einzigen Attacke, sondern oft erst im 
Verlaufe von zahlreichen Anfällen sich ausbilden. Es kann gelegentlich 
einer akuten Exazerbation zu Periostitis des Orbitaldaches kommen, 
welche nachher wieder zurückgeht, bis im Anschluß an einen der 
nächsten Anfälle die Perforation perfekt wird. 

Die in der geschilderten Weise nunmehr entstandene Periostitis 
und Nekrose kann nach stattgehabtem Durchbruch noch weiter fort- 
schreiten* Es kann das OrbitaJdach auf weite Strecken hin nekro- 
Sieren, Nur ausnahmsweise geht die Periostitis auch auf das Tränen- 
bein über, wie das in dem Falle von Macnaughton John es (73) 
geschehen ist. 

Als besondere Art der Knochen Veränderung beschreibt Kuhnt 
noch die porotische Nekrose des Knochens, welche in einer be- 
sonderen Weichheit der Knochen während der Operation sich mani- 
festierte. In beiden von dem zitierten Autor angeführten Fällen war das 
Knochengewebe der Stirnhöhlenwände geschwunden und in eine Masse 
verwandelt, in welcher die Blutgefäße erheblich eingeengt erschienen. 



Symptome. 

Die Symptonae der entzündlichen Stirnhöhlenerkrankung sind 
sehr wechselnder Natur, je nach der Intensität der Erkrankung und 
je nach dem Stadium» in welchem wir die Krankheit zu beobachten 
Gelegenheit haben* Im allgemeinen muß bemerkt werden, daß die 
Stirnliöhlenentzündung viel seltener als die Kieferhöhlenentzündung 
latent verlauft Während letztere sehr häufi^? Jahre lang bestehen kann, 
ohne dem Kranken bemerkenswerte Beschwerden zu verursachen, 
pflegt die Stirn höhlenerkr an kung in der Mehrzahl der Fälle subjektive 
Beschwerden intensiver Art zu bedingen, welche den Kranken bald 
zum Aufsuchen ärztlicher Hilfe drängen. 

Konfürm der Darstellung der Symptome des Empyems der Kiefer- 
höhle sollen auch hier zuerst die subjektiven und dann die objek- 
tiven Symptome besprochen werden, 

L Subjektive Symptome. 

Die subjektiven Symptome zerfallen wieder in lokale und all- 
gemeine. 

A, Lokale Symptomep 

n) Kopfschmerz. Der Kopfschmerz in der verschiedensten Form 
und Abstufung ist ein konstanter Begleiter der entzündlichen Stirn* 
hühlenaffektionen. Abgesehen von individuellen Eigentümlichkeiten 
und der wechselnden Intensität der Stirnhöhlenerkrankung ist aber in 
ein und demselben Falle der Schmerz in gewissen Phasen der Er- 
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kraDkUQg ein ganz verschiedener. Dies hängt zumeist von dem Um- 
stand© ab, ob die Entzündung in der sogenannten Ruhepause oder im 
Zustande der Attacke sich befindet. Bei jedem akuten Schmipfen 
0xazerbiert nämlich die Entzündung der Stirnhöhle, die Sekretion 
vermehrt sich* und durch die Schwellung um den Ausfiihrimgs^ang 
herum entsteht eine relative Stauung. Beide Momente zusammen 
verursachen eine ganz erhebliche Steigerung des Kopfschmerzes. 
Mit Abklingen des akuten Schnupfens nimmt die Sekretion der 
Stirnhöhle ab, ferner wird der Abfluß des Sekretes infolge Abnahme 
der Schwellung um den Ausführungsgang wieder freier, wodurch 
der Kopfsehmerz an Intensität erheblich abnehmen, sogar nahesEU 
vollkommen verschwinden kann- Es gibt daher häufig Kranke mit 
einer entssündlichen Stirnhöhl enaffektion, welche über periodischen 
Kopfschmerz klagen. Die Länge der freien Intervalle hängt von der 
Zeit ab, welche zwischen den einzelnen akuten Anfällen Hegt. Bald be- 
tragen sie nur Wochen^ bald datregen Monate und nur sehr scdten Jahre, 

Es gibt Kranke, bei welchen die freien Intervalle lang und die 
Schmerzaufälle nur kurz sind; es kommt aber auch das Umgekehrte 
vor. Nicht immer sied indes die Intervalle ganz schmerzfrei, die 
Sehmerzen können geringfügigj erti^äglich oder nur mahnend sein, 
bei den Exazerbationen dagegen werden sie fast immer sehr intensiv, 
mitunter ^zum Wahnsinnigwerden'* unerträglich. Die Kranken lokali- 
sieren den Schmerz genau in die Stirnhöhle, geben wenigstens immer 
an, daß er dort beginne^ dort stets am intensivsten sei und erst bei 
längerer Dauer und großer Intensität auf die ganze Kopfhälfte aus- 
strahle. Merkwürdigerweise sind auch einzelne Fälle beobachtet 
worden, bei denen der Kopfschmerz auf der gesunden Seite intensiver 
als auf der kranken empfunden wurde, eine bisher unerklärte 
Wahrnehmung ! 

Was den Charakter des Schmerzes anlangt, so kann derselbe 
sehr verschieden sein. Bei leichten Graden der Entzündung wird nur 
über Spannung und Druckgefühl in der Stirngegend geklagt. Bei 
schweren Fällen dagegen wird der Schmerz bald als „dumpfes 
Eingen onimensein*', bald als heftiger Druck, zuweilen auch als 
heftig klopfend und pulsierend, nicht selten als gegen das Auge, 
Nasenwurzel und gegen den Kopf ausstrahlend angegeben. Besonders 
heftig wird der Schmerz beim Niesen, Bücken und festem Auf- 
treten angegeben. Als ein sehr häufiges Vorkommnis ist der neuralgi- 
forme Charakter der Kopfschmerzen mit intermittierenden Anfällen 
anisuführen. Man kann nicht oft genug auf dieses merkwürdige 
Phänomen hinweisen, weil es leider nur zu oft zu Mißdeutungen An- 
laß gibt Seltener in den Intervallen, zumeist nur w^ährend der Attacke, 
beobachten wir, da0 die Schmerzen sich mit einer unerschütterlichen 
Regelmäßigkeit an gewisse Tagesstunden knüpfen. Nicht zu ver- 
wechseln mit dem Gesagten ist die häufige Klage der Kranken, daß 
die Zeit am Morgen unmittelbar nach dem Aufstehen von den heftigsten 
Schmerzen begleitet sei, der Schmerz dauere dann ein paar Stunden, 
selbst bis Mittag, selten langer, der Nachmittag und Abend, sowie 
die Nacht seien dagegen vollkommen freL Diese Serie von Angaben 
kann noch gut erklärt werden, wenn man sich den Mechanismus des 
Sekret abflusses ans der Stirnhöhle vergegenwärtigt. Beim Liegen 
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nimmt der Ausführungsgang eine höhere Stelle ein, und der Eiter 
varteilt sich auf eine relativ größere Fläche der Stirn höhlen wand. 
Bei der aufrechten Stellung dagegen nimmt der Ausfnhrungsgang 
den tiefsten Punkt ein, und es drängt der während der <L!anzen Nacht 
angesammelte Eiter gegen den Ausführungsgaiig zu* Daher der inten- 
sivste Schmerz naeh dem Aufstehen des Murgena und das Aufhöhren 
desselben nach einiger Zeit, bis der Eiter abgeflossen ist. 

Wie soll mau sich aber die zahlreichen Fälle erklären, in welchen 
gelegentlich der akuten Anfälle täglich für 1 bis 2 Stunden* und zwar 
um die Mittagsstunden, seltener am Nachmittage, die unerträglichsten 
Schmerzen im Gebiete des NerruH rnfprafn-bilnVi^ auftreten, welche die 
Kranken zu jedweder physischen und geistigen Arbeit untauglich 
machen, während sie in der übrigen Zeit vollkümmeu oder 
nahezu vollkommen frei von Schmerzen sind? Ich will hier nicht 
auf müßige Spekulationen über das erwähnte Symptom eingehen, 
sondern hervorheben, daß diese intermittierenden neuralgiformeu 
Schmerzaofälle gewöhnlich nur bei der akuten und bei den Exazer- 
bationen der chronischen Stirnhöhlenentzündung auftreten.*) 

Endlich muß noch erwähnt werden» dalJ die Kranken mit Stirn- 
höhlenaffektion selbst im Stadium der schmerzfreien Intervalle auf 
relativ leichte Anlässe hin von mehr oder weniger lan^e dauernden 
Kopfschmerzen unbestimmten Charakters befallen werden. So hören 
wir iin Krankenberichte oft die Klage, daß jede geistige Arbeit: Lesen 
oder Schreiben, sowie die geringste psychische Aufregung von Kopf- 
schmerz begleitet sei. Der Genuß von Alkohol und Tabak wird oft 
durch die nachfolgende Eingenommenheit des Kopfes vollkommen 
verleidet. Um so überraschender ist es, daß in sehr seltenen Fällen 
die Kranken trotz eines hochgradigen Empyems^ welches Jahre lang 
in gleicher Weise andauerte, in Abrede stelleui je an Kopfschmerzen 
gelitten zu haben ♦ Ich habe dies in zwei Fällen beobachtet In einem 
Fallej bei dem ich wegen der massenhaften übelriechenden Sekretion 
die Trepanation gemacht habe, fand sich eine große Stirnhöhle mit 
der denkbar hochorradigsten Degeneration der Schleimhaut vor. 

h) Eiteraumfiiiß auH der Nam. Zumeist bezeichnen die Kranken 
die vermehrte Sekretion als einen intensiven Schnupfen, da die Menge 
des entleerten Sekretes selten so groß und von so foetidem Gerüche 
ist^ wie bei dem Empyem der Kieferhöhle; der vermehrte Ausfluß 
aus der Nase ist somit selten der Grund, welcher die Kranken 
ärztliche Hilfe zu suchen veranlaßt. Auf Befragen i^eben die Kranken 
allerdings zumeist an, daß bei einem heftigen Schnupfen auf der er- 
krankten Seite der Abfluß reichlicher und konsistenter als auf der 
gesunden Seite sei, daß aber diese vermehrte Sekretion nach Ab- 
klingen des akuten Schnupfens abnehme und nahezu ganz aufhöre, 
Die Angabe über das vollkommene Aufhören der Sekretion ist indes 
cum grano aalü aufzunehmen, da es sich bei näherer Prüfung zumeist 
nachweisen läßt, daß auch während der sogenannten Intervalle die 
Sekretion nichts weniger als normal ist; das Sekret hat noch immer 
eine gelbliche oder grünliche Farbe und zeigt zuweilen die Neigung, 



^ Siehe ftllgemeineQ Teil. 
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zu Krusten einzutrocknen. Die Kranken sehen aber darin nichts Ab* 
normea, sie nennen das einfacli: „ein bißchen Verschnupftsein*' und 
können sieh oft gar nicht erinnern, daß es jemals anders gewesen 
wäre. Relativ selten sind diejenigen Fälle, in welchen konstant sehr 
abundanter Eiterausfluß besteht, welcher, wenn der Eiter auch übel 
riecht, zu sehr heftigen Klagen Veranlassuntr gibt. In diesen Fällen 
ti*eten auch diejenigen Symptome des öfteren in den Vordergrund, 
welche infolge reichlicher Eitersekretion in der Nasenhöhle aufzu* 
treten pflegen: Wundsein der vorderen Käse und Überschwemmung 
des Nasenrachenraumes mit Eiter, samt allen hieran geknüpften Kon- 
sequenzen. Durch temporäres Eintrocknen des Sekretes im mittleren 
Nasen gange entsteht leicht vorübergehende Eiterretention in der 
Stirnhöhle und vorübergehendes Nachlassen des Eiterausflusses. Manche 
Kranke erfassen durch Erfahrung die Bedeutuuj^^ der wechselnden 
Menge des Ausflusses. Sie machen nämlich die Wahrnehmung, daß 
der Kopfschmerz jedesmal besonders intensiv wird, wenn der Aus- 
fluß aufhört oder an Quantität erheblich abnimmt, und daß er nach« 
läßt, wenn der Ausfluß sich wieder einstellt. Diese Wahrnehmung 
ist ganz richtig und entspricht der jeweiligen temporären, relativen 
Verlegung, respektive dem Wiederfrei werden des Ausführungsganges. 

v) Stonmgen des Gemchdunes. Anosmie ist zuweilen die Folge der 
chronischen Stirnhöhleneiterung. Die Anosmie ist aber nicht auf die 
Stirnhöhlenerkrankung als solche, sondern auf die durch letztere ver- 
ursachte sekundäre Hypertrophie der die Fiamtra olfacloria begren- 
zenden Schleimliautfläehen zu setzen; die Anosmie hat somit hier 
dieselbe ürsach*^?, wii3 bei Erkrankung der Kieferhöhle und wie bei 
Erkrankung der übrigen Nebenhöhlen. Durch die partielle oder totale 
Anosmie dürfte auch die von einigen Autoren bei Empyem der Stirn- 
höhle angeführte Veränderung des Geschmackes bedingt sein, wie 
z. B, die Angabe mancher Kranken: „e.^ schmecke alles nach Stroh" 
(gustatorisehe Anosmie), Die subjektive Kakosmie, welche bei 
den Empyemen der Kieferhöhle so häufig im Vordergrunde der Klagen 
steht, scheint bei den reinen Stirnhöhlenaffektionen nicht vorzu- 
kommen. Ich habe in zwei Fällen von unkomplizierter Stirnhöhlen- 
eiterung, in welchen die Kranken über schlechten Geruch klagten^ 
den Ausfluß auch für die Umgebung äußerst foetid gefunden. 

d) Ver^stopftinff der* Nat^e^ Naßenhluten^ Ekzem des Namneingaiu^es, 
Die Verstopfung der Nase und die gestörte Respiration sind neben dem 
KopfschmersE und Eiter ausfluß eine der häufigsten Klagen der mit 
Stirnhöhlenaffektion Behafteten. Das Verlegtsein des nasalen Atem- 
weges kann durch verschiedene Momente bedingt sein. Am seltensten 
verlegt der zu konsistenten Borken eingetrocknete Eiter die Passage, 
Viel öfter wird die Atemstörung durch die in mehreren Fällen einen 
ganz exzessiven Umfang erreichende Hypertrophie der vorderen Partie 
der mittleren Muschel bedingt. Neben besagter Hypertrophie können 
dann allenfalls auch die Hypertrophien des mittleren Nasenganges, 
Polypen etc, Ursache der gestörten nasalen Atmung sein. Diese Atem- 
Störung kann des weiteren erhebliches Alpdrücken, asthmatisehe Zu- 
stände etc. zur Folge haben. 

Das Nasenbluten wird in der Mehrzahl der Fälle durch sekun- 
däre Erosionen der Septumsehleimhaut infolge gewaltsamer Entfernung 
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des angetrockneten Sekretes bedingt Während der akuten Attacken 
entsteht jedoch auch ohne die angeführte Ursache Nasenbluten. So 
sah ich des öfteren die Schleimhaut der hochkongestionierten mittleren 
Muschel und des mittleren Nasenganges spontan, oder auf die geringste 
Berührun!^^ hin, bluten. Nur bei sehr heftigen akuten Entzündungen 
der Stirnhöhle infolge der Influenza sah ich rostfarbenen Eiter ausfluß, 
also Blut, das bereits in der Stirnhöhle dem Sekrete bL*igeraengt 
wurde. Wo die entzündliche Erkrankung der Stirnhöhle traumatischen 
Ursprunges ist, wird eine primäre Blutung in die Höhle das dem 
Sekrete beigemengte Blut leicht erklärlich machen. 

In Bezug auf den Rachenkatarrh, die mögliche Erysipelinfektion 
oder die Magenbeschwerden sei auf das im allgemeinen Teile und auf 
das bei Besprechung der Kieferhöhle Gesagte verw^iesen. 

A Atl^emeiii& Symptome. 

Die Allgemeinsjmptome sind in jeder Beziehung analog den bei 
der Kieferhöhle erörterten, nur muß betont werden, daß bei der 
Stirnhöhlen er krankung die Störungen im Befinden de^ Gesamt- 
organismus gewöhnlich viel häufiger und ausgesprochener sind ak bei 
der analogen Erkrankung der Kieferhöhle. Letztere bedingt zumeist 
keinerlei irgendwie in Betracht kommendeStörungen des Gesamtorganis- 
mus. Dagegen sind insbesondere die Unfähigkeit zu geistigen Arbeiten, 
die rasche geistige Ermüdung, die große Reizbarkelt bei den meisten 
Fällen chronischer Stirnhühlenentzündnug sehr ausgeprägt Blässe 
der Schleimhaut, fahle Gesichtsfarbe geben den Trägern des inve- 
terierten Stirnhöhlenempyenis oft das Gepräge des vollkommenen 
Herabgekommenseins. Die Intoleran?: gcL^en Alkohol und Tabak ist 
oft eine ganz enorme, selbst in den Fällen, wo früher dem Alkohol 
und Tabak in ausgiebigstem Maße gehuldigt wurde. (Im übrigen siehe 
allgemeinen Teil.) 



2. Objektive Symptome« 

a) Bdftmd von Eiter in der Hase. Der Eiter erscheint bei dem 
chronischen Stirnhöhl enempyemj entsprechend der anatomischen Lage 
des Stirnhöhlenausführungöganges^ in der vorderen Partie des Infun- 
dituluttL Es ist der verborgenen anatomischen Lage dieser erwähnten 
Stelle zuzuschreiben, daß der Eiter nicht gleich an der Ausflußs teile, 
an dem ^htium frontale, sondern erst weiter rückwärts unterhalb des 
vorderen Endes des mittleren Nasenganges sichtbar wird* 

Häufig vorhandene Hypertrophien und Pulypon können den Ein- 
blick in die vorderste Partie des mittleren Nasenganges verhindern* 
In den Fällen aber, in welchen der Elnbliek frei ist, sieht man nach 
Abtupfen des herabfließ enden Eiters einen Riters treifen nach vorne 
oben ziehen, welcher sich immer von oben her erneuert, und welcher 
entsprechend dem Verlaufe des Hm tu» von oben nach unten und rück- 
wärts :£ieht. Je nach dem Stadium der entzündlichen Stirn höhlen- 
erk rankung wird der Eiter nach Fieinigung des mittleren Nasen ganges 
in großen Mengen od^r nur allmählieh in geringen Mengen herab- 
flielien. 
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Als eine charakteristische Eigenschaft der StirnhuhlenBekretiDU 
wird bezeichnet, daß dieselbe in aufrechter Körperlage eine konti- 
nuierliche ist Id FäUen voa abuudanter Sekretion ist das vordere 
Ende des mittleren Kasengangea immer mit Eiter überschwemmt, 
und nach dem Abtupfen erscheint derselbe wieder^ während bei dem 
Kieferhöhlenenipjuni, wie erwälint wurde, die periodische Entleerung 
groiier EitermeTifcen zur Regel gehört 

Das erwähnte Verhalten des Stirnhöhlensekretes — das knnti- 
nuierl i che Fließen — kann Niemanden überraschen, wenn man bedenkt, 
daß der Ausfiihrungsgang der Stirnhöhle bei aufrechter K orp er- 
ste Uuug den tiefsten Punkt der Höhle einnimmt Beim Liefen da- 
gegen wird das Ostiitm frontftte höher gelagert, während die Höhle 
selbst tiefer gestellt wird, daher des Nachts in der Rückenlage der 
Eiter in der Stirnhöhle stagniert, und am Morgen nach dem Aufstehen 
der intensivste Ausfluß besteht 

Daran sollte man niemals vergessen, wenn im latenten Stadium 
die Sekretion vorübergehend auf ein minimales Maß gesunken ist, 
und deshalb die Konstatierung des eitrigen Ausflusses in die Nase im 
Stiche läßt Die Untersuchung in den Morgenstunden bietet die sicherste 
Gewähr, von der Stirnhöhle abfließendes Sekret zu konstatieren. Nicht 
selten ist in solchen Fällen das Bild ein typisches* Es besteht in der 
vordersten Partie des mittleren Nasenganfi^es eine kleine Borke, nach 
deren Entfernung ein Streifen schleimigen oder schleimig-eitrigen 
Sekretes sichtbar wird. Der Ausfluß des während der Nacht j^festauten 
Sekretes kann in 1 bis 2 Stunden, manchmal aiich früher, beendet 
sein und tagsüber ist dann kein kompaktes Sekret mehr zu kon- 
statieren. 

Der kontinuierliche Eiterausfluß aus der Stirnhöhle wird Indes 
nicht selten durch das Vorhandensein von Hypertrophien und Polypen 
in der vorderen Partie des lufmidllmlum aufgehoben und zu einem 
periodischen umgewandelt, Die genannten Gebilde verursachen 
nämlich des öfteren eine relative Verengerung des nasalen Endes des 
Ausfiilirungsganges, wodurch ein Widerstand entsteht, nach dessen 
Überwindung erst das Stirnhöhlensekret jeweilig zum Abflüsse ge- 
langen kann- 
in den meisten Fällen von entzündlicher Stirnhöblenerkrankung 
ist ein Sekretabfluß vorhanden. Eine Ausnahme bilden nur diejenigen 
seltenen Fälle, bei welchen sich im Ductus naMO-foyjtitali^ an der Stirn- 
höhlenmündnngsseite ein klappenartig funktionierendes Ventil oder 
aus anderweitigen Gründen eine impermeable Strecke ausgebiidet hat. 
Diese Fälle sind jedoch zweifellos sehr selten, und, da es in ihrem 
Gefolge gewöhnlich zu eminenten Stauungen des Sekretes mit Dnrch- 
bruch in die Orhitfi^ Verdrängung des Bulbus kommt, suchen derartige 
Kranke selten den Rhinologen auf, weshalb auch das Vorkommen 
derartiger Fälle von einzelnen derselben geleugnet wird [Grün- 
wald (1, c.), Lichtwit?* (7a)]; ich habe solche auch noch nicht ge- 
sehen. 

Nach meiner Erfahrung sind die Stenosen fast immer nur relativ 
und immer am nasalen Endo des DtiHnn nago-frontaltH gelegen; durch 
Kokainisieren, Entfernung der mittleren Muschel, der Hypertrophien 
und Polypen des mittleren Nasenganges ist der Abfluß, wenn er 



— 155 ~ 



auch früher sistierto, zumeist wieder herzustellen. Dies Ist ein Um- 
staüd, weicher^ wie wir später sehec werden^ für die Diagnose 
und konservative Therapie der Stirnhöhlenentzündungen 
von ganz erheblicher Bedeutung ist 

Die Qualität des Sekretes ist verschieden; bald ist es fast rein 
schleimig (bei Katarrh der Stirnhöhle und im latenten Stadium mancher 
Empyeme), bald rein eitrig, zumeist aber schleimig-eitrig. Der Ge- 
ruch des Sekretes ist viel seltener foetid als bei der Kieferhöhle^ und 
zwar zumeist nur in Fallen, bei welchen der Eiter zu körnigen 
Bröckeln eindickt, die dann einen ganz hüllisohen Gestank ver- 
breiten können. 

Auch die Farbe des Stirnhöhleneiters hat durchaus nichts Charak- 
teristisches. Der Hinweis von Jurasz (74), dali der Eiter der Stirn- 
höhle häufiger eine grünliclie Farbe aufweise als das Sekret der 
Kieferhöhle, dürfte doch nur als Zufall bei seinen Beobachtungen zu 
deuten sein. Mir ist ein derartiger Unterschied nicht aufgefallen. 

i») Atypische Schleimhattthypertrophie. Die bei den entzündlichen 
Stirnhöhlen erkrankungen zu konstatierenden sekundären Verände- 
rungen der Nasensehleinihant sind im ganzen und großen denjenigen 
bei den entzündlichen Kieferhöhlenerkraukungen analog. Auch hier 
handelt es eich zumeist ent wieder um mehr diffuse oder mehr zirkum- 
skripte Hyi^ertrophien oder um wirkliche Polypen in der Umgebung 
der Äusmündungsa teile des Ductu» nui^o-frontalhf nebst einer Hyper- 
trophie verschiedenen Grades am vorderen Ende der mittleren MuscheL 
Man kann gerade nicht sagen, daß bei der Stirnhöhlenerkrankung 
diese Hypertrophien sich auf eine bestimmte Stelle lokalisieren; es 
muß aber zugegeben werden, daÜ in reinen^ unkomplizierten Fällen 
von Empyem der Stirnhöhle die Hypertrophien gewöhnlich auf die 
vordersten Partien des Hiatus und des Infundibulnm sich erstrecken, 
während bei unkomplizierten Fällen von Kieferhöhleuentzündung die 
Hypertrophien oder eventuelle Polypen sich mehr auf den hintersten 
Teil des Hiattfs^ das ist auf die unmittelbare Umgebung des Ostmm 
müxiUare^ bescliränken. Von einer Gesetzmäßigkeit kann jedoch bei 
diesen Dingen nicht die Rede sein, da die Hypertrophien und Polypen 
bei lange dauerndem Empyem, beim Empyem sowohl der Kiefer- 
ais auch der StirnhöhlCj den ganzen mittleren Nasengang regellos 
ausfüllen können. Anderseits kann aber in nicht alten Fällen, oder 
bei nur geringer Sekretion, jede Hypertrophie und Polypenbildung 
felüen. 

Eine ge wisse ßerubratheit hat in der Literatur des Stirn höhlen - 
empyems der zuerst von Schaf fer (7ft) beschriebene Schleimhaut* 
wulst erlangt. Dieser besteht in einer schräg vis-ä-vis dem Vorder- 
ende der mittleren Muschel lagernden Schleimhautverdickung tles 
Sephim. Der Wulst entsteht stets nur bei langdauernden Empyemen, 
und zwar in den Fällen, bei w^elchen der Eiter gleich unter dem vor- 
dersten Ende der mittleren Muschel aus dem mittleren Nasengange 
ausfließen kann, und das Septum an bezeichneter Stelle durch den 
lange Zeit hindurch fortgesetzten Kontakt mit dem Eiter in einen 
Zustand chronisch- hyperplastisch er Entzündung gerät. Der Wulst ist 
aber durchaus nicht charakteristisch für eine Stirnhöhlenaffektion; er 
kann ebenso im Gefolge einer Keilbein- oder einer hinteren Siebbein- 
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Zelleneiterung' auftreten, da der Eiter auch in diesen Fällen des öfteren 
an der bezeichneten Stelle des Septum sieh anlagern kann. 

Wichtiger, weil charakteristischGr, scheint mir die Beschaffenheit 
der vorderen Partie des mittleren Nasenganges und der Lefzen des 
Hmtns semihinaru bei einer akuten Stirnhöhlenentzündung, Oft fällt 
hier schon bei oberflächlicher Beobachtung und ohne Sondenunter- 
snchung auf, daß die vorderste Partie des mittleren Nasenganges an 
der erkrankten Seite eingeengt erscheint Ich sehe hier natürlich von 
einer möglichen stärkeren seitlichen Einr oll nng der mittleren Muschel 
abj da diese in den Bereich der auch unter normalen Verhältnissen 
konstatierbaren Varietäten gehört Die Einengung wird vielmehr in 
diesen Fällen durch eine hellgraue, teilweise durchscheinende Masse 
herbeigeführt» Berührt man die genannten Partien mit der Sonde, 
dann läßt sich sofort konstatieren, daß die Schleimhaut an der vor- 
dersten Partie der konkaven Seite der mittleren Muschel und der 
Schleimliautüberzug am Pi^ocemv^ undnatug oedematös sind und voll- 
kommen das Aussehen einer diffusen, polypähnlichGn Bildung zeigen. 
Mit Hilfe weniger Tropfen Kokain und Einführung einer sehr dünnen 
Sonde läßt sich leicht ein Spalt zwischen den sich berührenden 
Sehleimhautflächon herstellGn, Diese oedematöse Schleimhautfalte habe 
ich oft beim akuten Empyem und während der Attacken des chroni- 
schen latenten Empyems beobachtet Oft schwinden diese oedematösen 
Wülste mit dem Abklingen der akuten entzündlichen Symptome* Wird 
das Empyem chronisch, dann werden diese Wülste konsistenter und 
nehmen den Charakter von Hypertrophien an* Diese akut oedematösen 
Wülste sind genetisch vollkommen der akut entzündeten Schleimhaut 
der Nebenhöhlen an die Seite zu stellen. Wie Ijei letzteren die be- 
kannten oedematösen Höcker und Schwellungen auftreten* entstehen 
auch im mittleren Nasen gange die oedematösen WülBte. Ich werde 
auf diese oedematösen Wülste bei der Histogenese der Polypen noch 
einmal ausführlich zurückkommen, 

c) Druckempflndlicbkeit der StirnhoMeEwandangen. Als ein sehr häufig 
vorkommendes Symptom ist die DruckempfiiHlliclikeit der knöcherneD 
Stirnhöhlenwandungen aufzufassen. Ganz typisch ist die erhöhte 
Empfindlichkeit oder ein besonderes Schmerzgefühl auf Beklopfen der 
vorderen Wand der Stii^nhöhle mit dem Zeigefinger oder gar mit 
dem Perkussionsharamer. Die Schmerzäußerun ^ kann eine ganz ge- 
waltige sein und rührt von der Erschütterung der Wandungen her. Mit- 
unter erregt ein stärk or es Beklopfen der gesunden Seite auch Schmer ss- 
gefuhle auf der kranken Seite durch Fortpflanzung der Erschütterung, 

Ebenso läßt sich mittels Finererdruckes an der vorderen Wand 
eine erhöhte Empfindlichkeit der kranken Seite konstatieren, Kuhnt 
ist es des öfteren gelungen^ durch Abtasten des empfindlichen Ge- 
bietes die Konturen der Stirnhöhle an der vorderen Stirntafel abxu- 
grenzen. Die von erwähntem Autor mittels Kopierstiftes in dieser 
Weise markierten Linien entsprachen vollkommen den nach der Trepa- 
nation vorgefundenen Grenzen der Stirnhöhle. Ich habe mich von 
der Richtigkeit dieser Angabe in mehreren Fällen zu überzeugen 
Gelegenheit gehabt. 

Gemeinhin findet man an der vorderen Stirnhöhlen wand keine 
besonderen Stellen, welche die erhöhte Druckempfindlichkeit in hervor- 
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ragend gesteigertem Maße zeigen wiU'deii, mit Ausnahme emör Stelle 
gegen die Nasenwurzel zu, wo die DruckempfindJichkeit zuweilen, ent- 
sprechend den auch an dieser Stelle häufig auftretenden, spontanen 
Schmerzen, besonders intensiv hervortritt. Allerdings gibt es da Aus- 
nahmen. So pflegt z. B, in denjenigon seltenen Fällen von Stii^nhölilen- 
empyem, in welchen die Perforation sich an der vorderen Wand 
entwickelt, daselbst sich eine ganz besondere Druckempfindlichkeit 2U 
lelgan. Dies rührt daher, daß der Perforation gewöhnlich eine zirkum- 
skripte Periostitis mit Infiltration der Weichteile vorangeht, Oe- 
wöhnlich betrifft dieses Vorkommnis die traumatischen Empyeme 
und Hjdropsien der Stirnhöhle, in welchen die vordere Wand eine 
Liision erfahren hat. Im ganzen und großen muß aber daran fest- 
gehalten werden, daß es an der vorderen Wand keine besonders 
druckempfindliche Stelle gibt. 

Ganz anders verhält sich die orbitale Fläche der Stirnhöhle 
in Bezug auf die Druckempfindlichkeit, da letztere erheblich dünner 
ist als die vordere Stirntafelj und überdies sich an ihr die Perfora- 
tionen bei den Empyemen mit Vorliebe entwickeln. Hier sind es ge- 
wöhnlich zwei Stellen: der innere» obere Augenwinkel und die 
Steile hinter der Incuura supraorhitali»^ welche eine ganz exquisite 
Empfmdlichkeit zeigen. Ich will vorderhand von den gelegentlich der 
Perforation an dieser Stelle sich entwickelnden Gewebsverdickuugen 
und entzündlichen Infiltraten absehen, in deren Umgebung die 
Schmerzhaftigkeit eine ganz hervorragende Intensität erreicht. Auch 
in Fällen, in welchen von einer Usurierung und Perforation der 
Orbitalplatte noch gar keine Spur vorhanden ist, zeichnen sich die 
erwähnten zwei Stellen der Orbitalfläche durch ihi*e besondere Druck- 
empfindlichkeit aus, selbst dann, wenn dieselbe an der vorderen Tafel 
eine relativ geringfügige ist 

Es kann nicht genug hervorgehoben werden, daß die erwähnte 
Druckempfindlichköit der Stirnhöhlenwandungen in den verschie- 
denen Stadien der Krankheit einen sehr verschiedenen Grad 
zeigen kann. Während dieselbe im Stadium der Exazerbation der 
Schleimhautentzündung und im Stadium der bevorstehenden Perforation 
den höchsten Grad zu erreichen pflegt, kann die Druckempfindlich keit 
der Vorderwand im Stadium der Intervalle auf ein Minimum sinken, 
nach meiner Erfahrung auch vollkommen aufhören, während es sicher- 
lich zu den seltenen Ausnahmen gehören dürfte, daß die Druekempfind- 
lichkeit auch an der orbitalen Fläche vollkommen schwindet Ich 
habe letzteres nur selten beobachtet 

Schon die bisherige Darstellung der Symptome der entzünd- 
lichen Stirnhöhlenaffektionen ergibt, daß subjektiver Kopfschmerz, 
Druckempfindlichkeit der Wandungen der Stirnhöhle sehr 
häufig im Vordergrunde der Symptome bei der Stirnhöhlen- 
entzündung stehen, während dieselben Symptome bei der 
EntsLündung der Kieferhöhle relativ selten anzutreffen sind* 

ä) Oedem der Yorderwand der Stirnhöhle tmd des oberen Augenlidet, 
In Fällen von akutem und chronischem Empyem der Stirnhöhle ist 
des öfteren ein leichtes Oedem der Weichteile der vorderen Stirn- 
höhlenwand und des oberen Augenlides zu konstatieren. Das Oedem 
ist an der Stirn durch Fingerdruck nachweisbar; am oberen Augenlid 
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äußert ^es sich dureh Yerstricbensein der Einsenkung zwischen Orbital- 
wand und oberem Lide* Dieses leichte Oedeni kann in dem Wechsel- 
vollen Verlauf eines Stirnhöhlenempyems öfters verschwinden uad 
wiederkehren, in anderen Fällen auch ganz fehlen. Mitunter geben 
die Kranken an, daß das Oedem des Morgens nach dem Aufstehen am 
intensivsten sei, und sich im Laufe des Tages verliere. Schwere Arbeit 
bei gebücktem Oberkörper ist des öfteren der unmittelbare Anlaß des 
Erscheinens der Oedeme.*; 

e) Dilatation der StimhahleEwanduDgea. Perforation. FietelbildTing. Es 
ist im allgemeinen daran festzuhalten, daß das Empyem der Stirn- 
höhle nur ausnahmsweise zu gröBerer Geschwulstbildung führt, daß 

es vielmehr im Charakter der 



Empyeme Hegt, zirkumskripte 
Perforationen in der Knochen- 
wand zu setzen, ohne vorher 
eine Dilatation nennenswerren 
Grades herbeigeführt zu haben. 
Um so bemerkenswerter 
erscheint ein von Herzog Karl 
Theodor in Bayern (76) 
publizierter Fall von Empyem 
der Stirnhöhle, bei welchem die 
untere Wand der Stirnhöhle, 
ohne wesentlieh dünner zu 
werden, gegen die Orbita aus- 
gebuchtet wurde und daselbst 
eine Exostose vortäuschte. Bei 
der Operation barst die Ge- 
sehwulst an der dünnsten Stelle, 
und es entleerte sich eine 
gelblich-graue Masse, 

Die flächenhafte Verdün- 
nung mit Bildung großer Tu- 
moren wird regelmäßig nur bei 
den Hydropsien der Stirn- 
höhle beobachtet. Die Ge- 
schwulstbildung kann hierbei 
eine ganz enorme sein. Die dila* 
tiarte Knochenwand knistert wie der „Deckel einer blechernen 
Dose''; später, wenn ein Teil der knöchernen Hülle vollkommen 
resorbiert wurde, ragt die Cysten wand wie eine Gesehwulst hervor. 
Die klassische Beobachtung von Langenbeck-Barkhausen (6<>) habe 
ich in Fig. 55 abbilden lassen. 

Der Ort der stärksten Dilatation entspricht bei traumatischen 
Hydropsien jeweilig der St^slle, an welcher durch das Trauma ein 
Locus ^ninori» renstsntiae geschaffen wurde* 

*) Das HrBehelnen dieser Oedeme beweist nicht mit Sicherheit einen Durch- 
bruüh der knScbernen Wandung. Das Lidoeder« ist häufig nur ein Symptom des in 
der Stirnhöhle Torhandencn erhöhten Druekes, welcher sieh inf^olge der zfthlreiehen 
AnaBtomosen zwischen den Venen der Stirnhöhle und denen der Orbito und der 
Angenüder in SchweUiuigfizust&Dden letzterer manifeetiert. £s sind ans der ernrähnten 
Ureaclie auch Fäüe Yon Eicophthftlmus beobaehtct worden. 



Fi^» 60. Hydrops der rechten Stirnhöhl 
(Kach Langenbeck-Barkhausen.) 
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Die nicht traumatischen Hydropsien beginnen typisch am 
inneren oberen Augenwinkel und drängen frühzeitig den Bulbus 
nach außen und unten. 

Eine Dilatation der vorderen Wand der Stirnhöhle bei reinem 
Empyem kommt fast gar nicht vor, mit Ausnahme der Fälle, bei 
welchen dem Empyem ein Trauma an der A^urderen Stirn höhlen wand 
vorausgegangen war, oder ein früher vorhanden gewesener Hydrops 
eitrig iafiziert wurde. Einen schönen FaU von Düatation der vorderen 
Stirnhuhlenwand bei Empyem hat Mason Warren (77) beschrieben; 
es kam nach einem Trauma zur Sequestrierung des größten Teiles 
der vorderen StirnhöhlentafeL Der Äbszeli wölbte die Weichteile ge- 
sehwnlstformig vor. Der Fall war überdies noch dadurch interessant, 
daÜ bei jedesmaligem Schneuzen Luft in die Stirnhöhle getrieben 
wurde (Pneumocele des Sinn^ ßrtnkiliß)^) 

In der überwiegenden 
Anzahl der Fälle entsteht bei 
dem Empyem aus früher (siehe 
pathülogische Anatomie) dar- 
gelegten Gründen eine ge- 
schwul stförmige Hervorwöl- 
bung mäßigen Grades an der 
orbitalen Fläche der Stirn- 
höhle, und 2war entw^eder 
hinter der hicbura sujmi- 
orMtalls in der Tiefe der 
Augenhöhle oder mehr am 
inneren Augenwinkel (Fig. 5 6). 

Je nachdem der Durch- 
bruoh mehr akut oder mehr 
chronisch vor sich gegangen 
ist, wird der Symptomen- 
komplex ein verschieden- 
artiger sein. Bildet sich die 

Periostitis des Augendaches mit der Perforation rasch aus, dann ergießt 
sich der Eiter rasch in das periorbitale Gewebe* Dieser akute Verlauf 
ist zumeist bei den sehr akut einsetzenden oder bei durch eine sehr 
heftige Exazerbation komplizierten chronischen Empyemen die Regel. 
Die umgebenden Weichteile, besonders das obere Augenlid, erscheinen 
enorm geschwollen; letzteres ist bewegungslos. Entweder klingt dann 
die akute Schwellung des Lides allmählich ab und es bleibt nur 
eine mäßige Infiltration der Periorbita und des Augenlides zurück, 
oder es tendiert der Abszeß zum Durchbruch, 



Fig, 6K Fall von chronischem Empyem 

der Haken Stirn h5hle mit Geschwulst« 

bildnng im inneren Augenwinkel. 



•) Über ein^^n ibnllchen Fall berichtet Outiirie { Ovrnmenitmes <m the sar^f^ 
of mer}. Nach HeUung einer Sürnhöhlenwunde erhohen sich nach jedesmaligem 
SchneusEcn die Welch teUbedeckungen dea Hirnes zu einer elastischen, krepiüertndtiiii 
Geschwulst^ so daß der Kranke eine KumpreäSionsbnndagc tragen mulite. Dte^e, Bowte 
andere beobachtete traumatische Verletzungen der Stirnhöhle sprechen deutlich (ür 
die regelmäßige Ventjlalinn der Stirnhöhle* Man sieht bei nieht penetrierenden Ver- 
letzungen der Stirnhohle mit Erhaltung der Schleimhaut^ ferner bei suhkutaucn Frak- 
turen der vorderen Stirtihöhlenwand mit Zerreiljuug der Schleimbaut deutlich die respi- 
ratorisclien Schwankungen der Schleimhaut, heda hunga weil e die Hervorwölbung und 
das Einsinken dar deckenden Welchteile. 
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Die Aufbruchstelle des Abszesses ist zumeist in der Mitte des 
oberen Augenlides, seltener c4n wenig nach außen; mitunter wölbt 
sich der Abszeß oberhalb des inneren Lidbandes vor, wo ea auch zur 
Perforation und zur Fistelbildung kommt 

Sehr bemerkenswert ist die öfters konstatierte Tatsache, daß die 
geschilderten akuten Anfälle mit enormer Schwellung- des Lides und 
Chewoftis der Conjunctiva so weit abklingen können, daß äußerlich 
kaum irgend welche wahrnehmbare Veränderungen in den deckenden 
Weich teilen zu konstatieren sind, Befühlt man nachher mit dem 
Finger das Orbitaldach bei nach abwärts gesenkter Blickrichtung, so 
fällt manchmal eine pralle elastische Geschwulst auf, zuweilen nur 
eine mehr diffuse lufiltration. Seltener ist eine leichter eindrückbare 
Stelle zu fühlen, deren Umgebung wie von einem Knochen wall ein- 
gesäumt scheint Kommt es im Laufe der Zeit zu neuerliehen Exazer- 
bationen der Entzündung mit ähnlichen heftigen Anschwellungen 
und darauffolgenden Remissionen, dann bleibt nach jeder Remission 
eine stärkere Infiltration der Pejim-bita und des Augenlides mit 
Dislokation des Bulbus und Bewegungsstörung desselben zurück, 
bis endlich nach einem heftigen Anfall der Abszeß am Augenlide 
oder über dem inneren Lidbande durchbricht oder künstlich eröffnet 
werden muß. 

Durch Druck auf die elastische Geschwulst des Orbitaldaches 
ließ sich in einer Anzahl von Fällen Eiter durch die Nase entleeren, 
wodurch erstens die Zusammengehörigkeit der Geschwulst mit der 
Stirnhöhle bewiesen wird, und zweitens, daß bei Entwicklung einer 
Perforation keine absolute Atresie des Ductus nam^fronlalw vor- 
handen sein muß. 

Die Anzahl der entzündlichen Anfälle bis 2ur erfolgten Perfo- 
ration ist in den verschiedenen Fällen sehr verschieden. Manche sehr 
heftig auftretende akute Influenzaempjeme können schon nach wenigen 
Tagen eine Perforation bedingen, während es chronische Fälle 
gibt, in welchen alljährlich zwei bis drei Attacken auftreten, bis es 
schließlich nach mehreren Jahren zur Perforation kommt. 

Außer der Perforation des Orbitaldaches kann aber auch die 
unglückliehe Konsequenz eintreten, daß an der hinteren Stirnhohlen- 
fllche sich ein Defekt ausbildet, wodurch zerebrale Komplikationen 
mit letalem Ausgange bedingt werden. 

Die Entstehung der periorbitalen Periostitis und des Durch- 
bruches muß nicht immer die Folge wiederholter, sehr heftiger 
Anfälle akuter Entzündung sein. Es können auch milde, nicht 
sehr schmerzhafte Anfälle die Perforation allmählich vermitteln. 

Merkwürdig ist in einzelnen mitgeteilten Fällen die Angabe, daß 
die Entwicklung des Orbitalabszesses mit der Fistelbildung geradezu 
schmerzlos vor sich gegangen sein soll, umsomehr, als nach der 
Operation eine sehr erhebliche Erkrankung der Stirnhöhle konstatiert 
wurde. Sollte dies nicht durch die anatomische Tatsache zu erklären 
sein, daß in einzelneu Fällen an der orbitalen Wand der Stirnhöhle 
kongenitale Defekte vorkommen? 

Die Fistel entsteht konform den am häufigsten ergriffenen 
Stellen des Orbitaldaches hinter der InaHtira fmpraor'bitaUsj gewöhnlich 
in der Mitte des Augenlides, seiteuer oberhalb des inneren Lidbandes, 
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noch seltener mehr temporalwärts im äußeren Dritteil: letzteres dann, 
wenn die Äbszedierung In der Temporalgegend auf^^etreten ist. Dieses 
Vurkommnis liat aber die anatomische Varietät zur Voraoaaetzung, 
daß die Stirnhöhle bis in den Processti^ zygoiimticus sich ausbreitet, wo 
es dann an einer besonders dünnen Parti e* wahrscheinlich an der 
Durchtrittstelle einer größeren Vene, zu Periostitis und zum Durch- 
bruche kommen kann (Kuhnt). 



Diagnose. 

Die Diagnostik des Stirnhöhlenempjeins bewegt sich insofern in 
anderen Bahnen als jene des Kieferhöhl enerapjenis, als beim Stirn- 
höhlenempyem die klassischen Symptome, wie Schmerz, Auftreibung 
der Wände und Eiterausfluü viel häufiger zu finden sind als bei Ent- 
zündung der Kieferhöhle. Es ist somit klar, daß unsere Aufmerksamkeit 
bei Vorhandensein des erwähnten Symptomenkomplexes von vornherein 
auf die Erkrankung der Stirnhöhle gelenkt wird. 

Eine besondere Darstellung erheischt die Diagnostik der Stirn- 
höhlenerkrankungen ferner infolge der wechselnden Bilder, die dieselben 
in ihrem Verlaufe zeigen. Ein chronisches Stirnhöhlenempyem kann in 
den freien Intervallen fast vollkommen symptonilos verlaufen, da- 
gegen während einer Exazerbation infolge einer neuerlichen Infektion 
durch Symptome der allerheftigsteu Art sich kundgeben. Es w* erden 
somit Beschwerden verschiedener Art zu verschiedenen Zeiten in den 
Vordergrund treteuj weshalb von vornherein die Diagnose auf die- 
jenigen Symp turne gestützt werden muß, welche in den meisten Stadien 
der Erkrankung vorhanden sind, und daher die relativ gi'ößte Bürgschaft 
für die Möglichkeit einer positiven Diagnose abgeben. 

In praktischer Beziehung ist es angezeigt, inmitten der so ver- 
schiedenartigen Krankheitsbilder, welche das chronische Stirnhöhlen- 
empyem darbietet, eine künstliche Grenze zu schaffen, nämlich Falle 
zu unterscheiden: 1. bei welchen keine der im Vorhergehenden erörterten 
äußerlich wahrnehmbarcni auf eine Affektion der Stirnhöhle deutenden 
Veränderungen zu finden sind (latente Entzündungen); 2. bei 
welchen infolge sekundärer Veränderungen des knöchernen Gehäuses 
der Stirnhöhle bereits von außen konstatierbare Veränderungen vor- 
handen sind, als: Schwellung, Dilatation, Abszeß, Fistel (mani* 
feste Entzündungen). 

Da bei beiden Formen der Entzündung die Sekretion der Stirn- 
höhle und die nasalen Veränderungen sowohl während des akuten 
Anfalles, als auch w-ährend der Ruhepause, die relativ konstantesten 
Symptome sind» ist es begreiflich, daß die Konatatierung erwälinter 
Symptome das wichtigste Erfordernis für die Diagnose ist. 

Die Konstatierung des eitrigen Ausflusses ans der Stirn- 
höhle ist für die latenten Formen der Entzündung das einzige, 
für die manifesten Formen im Zusammenhange mit anderen der er- 
wähnten äußerlich sichtbaren Symptome das wichtigste diagnostische 
Merkmai. 

a) Sondieiang and Aasipüliing der Stirnhahle. Der im mittlerer 
Nasengange erscheinende Eiter entstammt nur dann mit Sicherlieit 

HaJ «k, Nebenuatilen der Umnv. Z. Auflas«. .^ 
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der Stirnhöhle, wenn Eiter na eh Einführung der Sonde in die Stirn- 
höhle in größerer Menge hervorquillt^ oder wenn es gelingt^ durch 
eine entsprechend gebogene Kanüle den eitrigen Inhalt der Stirnhöhle 
auszuspülen* 

Wie schon Jurasz (78) hervorhebt, dem das Verdienet gebührt, 
zum erstenmale die Sondierung der Stirnhöhle systematiseh geübt zu 
habeuj mißlingt es in normalen Fällen leider sehr häufig, nach meinen 
Beobtichtungen in weitaus mehr als in der Hälfte aller Fälle^ die 
Stirnhöhle zu sondieren.*) Der Grund hiervon liegt zumeist in einer 
starken Einrollung des vorderen Endes der mittleren Muschel, welche 
manchmal schon an und für sich, viel mehr aber noch in Kombination 
mit einer hochgradigen Deviation des Sefftum das Hindernis für die 
Sondierung abgibt. In anderen Fällen wieder ist die vord(ire Partie 
des HiatUö durch exzessive Größe der Bulla verengt, auch liegt zu- 
weilen das Ostitim fi'ontale in der Tiefe eines zu engen Infundibulum 
(siehe Anatomie), 

Zu den erwähnten Schwierigkeiten kommen unter pathologischen 
Verhältnissen noch andere. So bei akuten Entzündungen die oede- 
matöse Schwellung der Schleimhautbekleidung des mittleren Nasen- 
ganges, in chronischen die diffuse und polypöse Hypertrophie des 
vorderen Endes der mittleren Nasenmuschel und der Umgebung des 
Dutius nasfi'fron falls. Besonders ist es die zwischen Septum und late- 
raler Nasenwand eingeklemmte mittlere Muschel, welche die Vorwärts- 
bewegung der Sonde hindert. 

Die Erfahrung zeigt, daß in der Mehrzahl der Falle die Resektion 
des vorderen Endes der mittleren Muschel unvermeidlich ist, um eine 
tadellose Sondierung der Stirnhöhle auszuführen. Aber auch die 
Resektion allein garantiert durchaus nicht iüinier die Möglichkeit der 
Sondierung. Nur zu oft erscheinen nach Entfernung der mittleren 
Muschel in dem vordersten Teile des Infundibufitm Polypen oder 
diffuse Hypertrophien, welche ganz dicht um die nasale Mündung des 
DuetUH lagern, und nach deren Entfernung erst die Sondierung 
ermöglicht wird. Ich lege auf diese vorbereitenden Operationen 
behufs Sondierung einen ganz besonderen Wert, nicht nur, 
weil die Sondierung und Ausspülung erst dadurch in einer jeden 
Zweifel ausschließenden Weise ermöglicht werden, sondern auch des- 
halb, weil, wie des ferneren erörtert w^erden soll, die Resektion der 
mittleren Muschel derzeit das wirksamste konservative Verfahren bei 
Behandlung einer ganzen Serie akuter und chronischer Empyeme der 
Stirnhöhle bildet. 

Mögen ^Y\T nun ohne oder erst nach Entfernung der mittleren 
Muschel und der hindernden Hypertrophien zum Ziele kommen, für 
die Sondierung hat nebst den bereits in der Anatomie angeführten 
Anhaltspunkten folgendes als Richtschnur zu dienen: 

Eine biegsame Silbersonde wird an ihrem nasalen Ende beiläufig 
in der Richtung eines abgestumpften rechten Winkels so aufwärts 
gebogen, daß der abgebogene Teil beiläufig 3 Zentimeter beträgt. 
Ich kann nicht genug betonen, daü es oft notig wird, die Krümmung 



*) Siehe auüh die Arbeiten von Hanaberg C79), ChoUva {%% Hfirtmann (St), 
Hers fei d (82), Winkler (83) über die Bandlerung der Stirnhohle. 
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der Sonde ein wenig 2U ändern und zuweilen auch der Sonden spitze 
eine kleine, in frontaler Richtung: abweichende Krümmung zu geben- 
Diese Änderungen in der Krümmung sind^ abgesehen von der ver- 
schiedenen anatomischen Beschaffenheit des 0.^lium frfmtcde^ oft genug 
durch Deviationen und Spinen an der zu sondierenden Seite bedingt 
Es ist ferner zweckmäßig, den Gnff der Sonde nach unten abzubiegen, 
damit die Hand des Operateurs sich unter dem Niveau der Nasen- 
öffnung befinde, um den Einblick in die Nasenhöhle nicht zu hindern* 
Nach vorhergegangener Kokainisierung der mittleren Muschel, vor- 
zugsweise aber des mittleren Nasenganges, wird nun das nasale Ende 
der Sonde, ohne einen Druck auszuüben, im Hkiius nach vorne und 
oben vorgeschoben* Daß jede Gewalt bei Einführung der Sonde ver- 
mieden werden muß, ist selbstverständlich* 

Wird die Sondierung bei in Situ befindlicher mittlerer Muschel 
ausgeführt, dann ist es gut^ vorerst durch das hinterste Ende des 
Proc^nmH unvinaiu^ sich über den knapp darüber befindlichen Hiaim 
zu orientieren, da man sich sonst leicht am Dache des mittleren 
Nasen^apges verirrt, ohne mit der Sonde in die Stirnhöhle zu gelangen. 

Viel einfacher und verhältnismäßig sicherer gelangt man aber 
in den Ductus naeo-frontaUs nach Resektion der mittleren Muschel 
und Ausräumung eventueller Hypertrophien und Polypen* Da ist die 
vorderste Partie des Hialn^, welche, wie in der Anatomie gezeigt 
wurde, in der Mehrzahl der Fälle direkt durch das OsHum ß^ontale in 
die Stirnhöhle führt, gut sichtbar, und wir sondieren dann ungleich 
sicherer^ als dies gewöhnlich bei in Situ befindlicher mittlerer Muschel 
geschieht 

Sehr erleichtert wird übrigens die Sondierung bei freigelegtem 
Hiatu» durch den Umstand, daß der herabfließende Eiter daselbst den 
Weg vorzeichnet, welchen die Sonde einschlagen muß, um in die Stirn- 
höhle zu gelangen 

Wenn ich die Entfernung der mittleren Muschel zur Sicherung 
einer exakten Diagnose einer Stirnhöhlenerkrankung in den meisten 
Fällen für unerläßlich halte/) so möchte ich dennoch, um Mißver- 
ständnissen vorzubeugen, gleich hervorheben, daß in seltenen Fällen 
eine tadellose Sondierung der Stirnhöhle auch ohne die genannte 
Operation gelingen kann. Das ist nämlich der Fall, wenn l. durch 
Atrophie eine Verkürzung der mittleren Nasenmuschcl und eine 
Erweiterung des mittleren Nasenganges eingetreten ist, und 2, wenn 
durch eine abnorm günstige Krümmung der mittleren Muschel der 
mittlere Nasen gang von vornherein sieh besonders geräumig zeigt. 
Diese Fälle sind indes durchaus in der Minderzahh 

Ist man einmal mit der Sonde in die vorderste Partie des 
Infundliulum eingedrungen, dann wird die weitere Einführung der 
Sonde durch die geschilderten anatomischen Verhältnisse bedingt. 
Man trifft zumeist das richtige^ wenn man die Sondenspitze etwas 
medial wärts gegen das Sepium zu richtet. Diese Richtung läßt sich 
jeweilig durch die Platte des Sondengriffes auf das genaueste kon- 
trollieren. 



*| Wie später gezeigt werden soU, gilt d&gsolbe für die Diagnose der Ent- 
zündung des Siebbeinlabyrittthes* 



^_ 164 — 



Da in der vordersten Partie des Infundilulum außer dem 0»iium 
frontah noch häufig Öffnungen vorhanden sind, welche in die vor- 
deren Siebbeinzellen einmünden (Infundibularzellen), so ist hier der 
Ort, darauf hinzuweisen, daß das Osllum frantale in der Mehrzahl der 
Fälle die am meisten medial wärts liegende Öffnun«,^ darstellt Seltener | 
liegt die Sache umgekehrt, indem das InfuncHhuiutn mehr medial wärta 
in die Siebbeinzelle und erst weiter nach außen in die Stirnhöhle 
führt, wie dies aus Fig. 50 ersichtlich ist. Der Anfänger hat immer ; 
die Neigung, die Sondenspitze in der Tiefe des Infand ibid um nach 
außen vorzuschieben; er wird hierzu durch den Umstand verleitet, daß 
er, um zu dem mittleren Kasengang zu gelangen, von vornherein über 
die nach innen hineinragende untere Muschel nach außen gehen muß. 

Es soll daher zur Regel gemacht werden, daß beim weiteren 
Vorwärtsschreiten die Sonde allmählich nach innen zu dirigiert werden 
muß. Gerade das Verschieben der Sondenspitze in der angedeuteten 
Richtung nach innen wird aber zumeist durch die mittlere Muschel 
vereitelt, somit die Sondierung überhaupt in Frage gestellt. Bleibt 
die Sonde mit der Spitze nach außen gerichtet, dann gelangt man 
häufig in eine in der Tiefe des Infundihuhim liegende SiebbeinÄelle 
und nur ausnahmsweise in die Stirnhöhle. Daß alle diese Details der 
Sondierung früher an dem Präparate geübt werden müssen, ehe man 
am Lebenden Sicherheit gewinnt, ist einleuchtend, | 

Wann ist die Sonde in der Slirnhöhle? Wenn das aufgektummte 
Sondenende in der angedeuteten Richtung von dem vorder sten An- 
sätze der mittleren Muschel an unsichtbar wird, somit 2^^.^ Zentimeter , 
und darüber nach aufwärts gedrungen ist; dann ist es nahezu ganz, 
sicher, daß die Sonde in der Stirnhöhle sich befindet.*) Fig. 20 ver- 
anschaulicht die Lage der Sonde in der Stirnhöhle. 

Im übrigen hat Scheier (84) in neuerer Zeit sehr g'elungene 
Durchleuchtungen mittels Röntgenstrahlen ausgeführt^ durch welche 
die Lage der Sonde in der Stirnhöhle sehr schön festgestellt werden 
kann. In zweifelhaften Fällen wird diese Unters uchuugsmethode als 
ein ausschlaggebender Behelf bei Beurteilung der Lage dur Sonde 
anzusehen sein. Ich habe von meinen zur Radikaloperation gelangten 
Fällen von Stirnhöhlenempjem des öfteren i*adio&kopiscbe Photo* 
graphien bei in die Stirnhöhle eingeführter Sonde ausführen lassen« 1 
Eine derartige Photographie ist in Fig. n2 wiedergegeben.*") 

Wird die Sondierung unter den im vorhergehenden erwähnten 
Kantolen ssart und unter Leitung des Spiegels vorgenommen, dann ist ' 
dieselbe als eine durchaus ungefährliche und für diagnostische Zwecke 
unentbehrliche Methode zu betrachten, Freilich, wenn es Autoren gibt, 
die an sich selbst die Sondierung vornehmen (Mermaux) oder dem^ 
Patienten Kanülen mitgeben^ damit sie selbst ihre Stirnhöhle aus- 



*\ Eine absolute Sicherheit zu erreichen« lät unmöglich, du, wie bek autat (siehe 
Anatoinie)) iti äeltenon Fallen die Yorderste Pmrtte des iTißmdihtdmn in vAn& großem iD ^ 
die Stirnhöhle vorgestülpte Siebbeinzelle übergeht, in welche zuweilen auch noch eine | 
Sonde von 3 Zentimetern Länge eindringen kann. 

**) Die radioskopische Methode macht wohl weitere Methoden^ um dio Lage 
der eingeführten Sonde !£U beeiimmen^ äberflüssig, so auch die geistreiche Methode 
Strnyckens (216), der einen magnetischen Stalildrabt in die Stirnhöhle einführt^ und 
au5 der Ablenkung elnea yor die Stirne ge halten ea Kompa&£6i die Lage der Sonde 
betir teilt. 
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spritsieia, und eine solche Manipulation dann schlecht endet, so ist dies 
nicht der Sondierung selbst, sondern dem betreffendeD Ärzte zuzu* 
schreiben, 

Ist nun einmal die Sondierung gelungen, so kann man entweder 
gleich nach Entfernung der Sonde Eiter hervorquellen sehen^ oder 
es läßt sich nach vollzogener Sondierung eine der Sonde konform 
gekrümmte dünne Silberkaniile {Fig, 63) in die Stirnhöhle einführen 
und unter sehr geringem Druck die Stirnhöhle auswaschen. 

Bei letzterer Methode wird zuweilen auch ein konsistenter Inhalt 
erweicht und zum Vorschein gebracht, Killian (70) hat In drei 
Fällen bei Ausspülung der Stirnhöhle die SptUflüäsigkeit durch den« 
mittleren Nasengang der anderen Seite herausüießen gesehen. In diesenJ 
Fällen bestand ein Defekt des Septum der Stirnhöhle, 

Ich kann indes nicht verhehlen^ daß nach meiner Er- 
fahrung der Sondierung und Auswaschung der Stirnhöhle 
durchaus nicht jene absolute diagnostische Beweiskraft 2U- 
kommt, wie dies bei der Kieferhöhle der Fall ist. Dies ist für 
denjenigen, welcher die zahlreichen Ausbuchtungen des ^^ordersten 
Endee des Infundibulum in eine oder mehrere Siebbeinzellen kennt, 
von vornherein einleuchtend. Denn, wenn mr die Sonde in die Stirn- 
höhle einfuhren^ dann lüften wir des öfteren eben auch die ver- 
sah wollenen Äusfluliöffnungen solcher in die vorderste Partie des 
Infundibulum einmündenden SiebbeinzeUeUj so daß das Erscheinen des 
eitrigen Sekretes nicht unbedingt für die Diagnose einer Eiterung in 
der Stirnhöhle in Anspruch genommen werden kann. Noch mehr ist 
das Gesagte bei den eigenlümlichen Anomalien der vorderen Siebhein- 
zellen der FaU, wo der Duciujf na^o-frontalis nleht nur durch enge 
Ausmündungsstelleu, sondern breit mit den vorgelagerten Siebbein* 
wellen kommuniadert/) 

Dieselbe Betrachtung, wie für die Sondierung, gilt auch für die 
Ausspülung der Stirnhöhle, wobei die Spülflüssigkeit beim Abfluß aus 
der Stirnhöhle in die Nebenausbuchtungen gelangen und deren eitrigen 
Inhalt 2tim Vorschein bringen kann. Einzelne Autoren pflegen hierbei 
allenfalls auch die Menge des entleerten Sekretes in Erwägung zu 
ziehen, indem sie annehmen, daß eine gröUere Eitermenge atis der 
Stirnhöhle stammen müsse. Allein auch dieses Symptom erleidet zu 
viele Ausnahmen, als da0 man sieh darauf sicher verlassen konnte. So 
kann es u. a, vorkommen, daß in der Stirnhöhle zur Zeit der Son- 
dierung gerade wenig Eiter vorhanden ist; die Stirnhöhle kann dabei 
trotzdem schwer krank sein und zu anderer Zeit viel sezernieren. 

Es muU somit daran festgehalten werden, daß der nach Sondierung J 
oder Ausspülung der Stirnhöhle zum Vorschein kommende Eiter vom i 
topographisch-anatomischen Standpunkte : 1. aus der Stirnhöhle allein, 
% aus den vordersten in das Infundlfmlnm einmündenden Siebbein* 
Zellen, B. aus beiden zusammen kommen kann. 

Vom praktisch'diagnostischen Standpunkt? ist die Sache um vieles 
einfacher^ denn die Erfahrung zeigt, daß die Erkrankung der 
Stirnhöhle und der Infundibularzellen miteinander Hand in 
Hand gehen, was sehr begreißieh erscheint, wenn man erwägt, daS 



") SMi9 Anatomie des Siebbeines, 
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sich Stirnhöhle und vorderste Siebbemzellen 55U dem Ductuft imm* 
fronhüli, oder in Abwesenheit eines Ductus, zu der vordersttin Partie 
des htfundibtilum wie Ausstüliiungen desselben Kanales verhalten. Ich 
will indes schon hier bemerken, daß nach Resektion der mittleren 
Muschel zuweilen die Kombination einer Erkrankung der Stirnhohle 
mit der der Infundibularzellen diagnostisch festzustellen ist, und zwar 
dann, wenn letztere nicht in die vorderste Partie des Jtifundibiilum^ 
sondern ein wenig abwärts in den Hiatus münden. 

b) Kopfschmerc und BrEokempfindliekkeit dar Stirnhöhlenwanduagen. 
Vollständiger Mangel an Kopfschmerzen ist bei dem Empyem der 
Stirnhöhle eine Seltenheit und zumeist nur im Ruhestadium zu kon- 
statieren. Viel verläßlicher als der spontane Kopfschmerz ist für die 
Diagnose die Konstatiernng der im Kapitel der obJ4.*ktiven Symptome 
eingehend gewürdigten Druckempfindlichkeit der knöchernen Wan- 
dungen, da, wie wir bereits i^esehen haben, spontaner Stirn köpf- 
schmerz auch bei anderen Nebenhöhlen äff ektionen zu den häufigeren 
Symptomen gehört. Ein gewisser Grad von Drnckempfindlichkeit 
einzelner Knochenstellen ist, wie ebenfalls bereits ausführlich erörtert 
wurde, bei dem Stirnhühlenempyem selbst im latenten Stadium fast 
nie zu vermissen, so daß diese EmpfindHchheit nebst dem erwähnten 
rhinoskopischen Untersuchungsresultate den wichtigsten Faktor für 
die Diagnose der latenten Stirnhöhlenerkran knng abgibt. 

In jenen manifesten Fällen von Stirnhöhlenempyem, wo sich an 
der vorderen oder an der orbitalen Wand ein Durch bruch des Eiters 
vorbereitet, oder bereits eine Fistel vorhanden ist, wird man erheb- 
liche Schwellung der Weiehteilo, periostale Verdickung der oberen 
Orbital wand, oder gar einen fluktuierenden Abszeß fühlen können. 
Da ist die Diagnose natürlich eine sehr leichte; in sulohen Fällen 
wird es nicht einmal einer tadellosen rhinoskopischen Untersuchung 
bedürfen, um die Diagnose einer Stirn höh lenaffektion mit einiger 
Sicherheit zu stellen. Die diagnostischen Schwierigkeiten betreffen 
vielmehr die Frühformen, dasjenige Stadium, in welchem die Be- 
schwerden relativ gering sind, und der Prozeß in der Stirnhöhle noch 
nicht so weit fortgeschritten ist, daß es zu äußerlich konstatierbaren, 
manifesten Symi>tomen gekommen wäre. 

So sehr nun auch einerseits die Schmerzhaftigkeit der Wandungen 
auf Druck oder auf Beklopfen als eines der frühesten oder kon- 
stantesten Symptome anzuerkennen ist, so ist doch anderseits vor 
einer alleinigen Verwertung dieses Symptoms 2u warnen. Bei 
Hysterischen ist nämlich ein© diesbezügliche Täuschung 
leicht möglich. Bei diesen Patienten, welche gelegentlich augeben, 
von heftigem Stirnkopf schmerz geplagt zu werden, kann man zuweilen 
eine ganz typische, eklatante Druckempfindlichkeit der Knochc^n- 
wandungen konstatieren. Die rhinosk epische Untersuchung und Son- 
dierung zeigt dagegen eine völlig normale Beschaffenheit der mittleren 
Muschel und des mittleren Nasenganges, einen freien DuctuH »jo-w- 
frontülig^ und keine Spur eines Sekretes, Freilich muß ich aber hier 
gleich hinzufügen, daß anderseits wieder bei einiger Unvorsichtigkeit 
Irrtümer in der Diagnose unvermeidlich sind. Es ist nämlich nicht 
zu vergessen, daß bei mehr katarrhalischen Affektionen der Stii*nhöhle 
von kurzem Bestände noch durchaus nicht jene charakteristischen 
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hypertrophischen Verdickungen des vorderen Endes der mittleren 
Muschel und atypische H}"pertropbien des mittleren Naeenganges vor- 
handen sein müssen, welche zu den gewöhnlichen Attributen der ältereup 
chronischen Empyeme gehören. Auch Jener schrägen Leiste hyper- 
trophischer Schleimhaut, auf welche Seh äff er (1. c.) ein großes Gewicht 
legt, begegnet man in der Regel nur bei vorgeschrittenen Fällen von 
Stirnhöhlenempyem, während dieselbe bei kurz dauernden Fällen voll- 
kommen mangelt Auch die vorne am Sepium angetrocknete Sekret- 
borke, entsprechend dem vordersten Ende der mittleren Muschel, kann 
fehlen. Ist dann überdies zur Zeit der Untersuchung auch zufällig 
kein Sekret im mittleren Nasengange sichtbar, dann wird ein ganz 
normaler Zustand vorgetäuscht, und es kann den Anschein haben, 
als läge bestimmt keine entzündliche Erkrankung der Stirnhöhle vor, 
— Da ist große Vorsicht geboten, und es sollte hierbei niemals 
außer acht gelassen werden, daß einem negativen Befunde 
niemals dieselbe Beweiskraft zukommt, wie einem positiven. 
Vor einer Fehldiagnose kann nur eine wiederholte Unter- 
suchung schützen. 

Ich habe es mir wenigstens zum Prinzipe gemacht, nie nach 
einer einzigen Untersuchung eine Erkrankung der Stirnhöhle auszu- 
schließen. Ich kann sagen, daß ich dies nicht bereut habe^ da icli in 
einzelnen Fällen nach wiederholten Untersuchungen doch noch eine 
entzündliche Affektion der Stirnhöhle als Ursache der vorhandenen 
Kopfschmerzen feststellen konnte, während die erste rhinoskopische 
Untersuchung nur negativen Befund ergab. Meiner Ansicht nach 
werden viele latente Stirnhöhlenaffektionen aus demselben Grunde 
übersehen, wie latente Kieferhöhlenempyeme, infolge nicht genügend 
eingehender oder infolge nicht genügend oft wiederholter Unter- 
suchung, 

Häufig wird die Aufmerksamkeit der Arzte von vornherein von 
der Möglichkeit einer Stirnhöhl enaffektion wegen des intermittierenden 
neuralgischen Charakters der Stirnkopfschmerzen abgelenkt. Wie oft 
habe ich nicht sagen hören, daß ein Kopfschmerz, welcher in Anfallen 
regelmäßig um dieselbe Tageszeit auftritt, eine typische Neuralgie 
des Nervus üwpraoj^bitalis sei. Und welclie typischen Empyeme der 
Stirnhöhle habe ich zu wiederhol tenmalen hinter diesen typischen 
intermittierenden Neuralgien des Nei^ftiif $upraorbifafis stecken 
sehen! Insbesondere entpuppen sich die sogenannten Influenza* 
neuralgien desTrigeminus regelmäßig als typische Empyeme der 
Nasennebenhöhlen, speziell der Stirnhöhle, Wie leicht waren manchmal 
derartige Empyeme in kurzer Zeit zu heilen, wenn die Arzte nur an 
die Möglichkeit einer Stirnhöhlenaffektion dächten und nicht erst 
nach Monaten den Kranken an den Rhinologen weisen würden. Freilich 
heilen viele derartige akute Stirnhöhlenaffektionen glücklicherweise 
spontan, was die Praktiker noch überdies in der Meinung bestärkt, 
daß das angewandte Chinin, Antipyrin oder Phenazetin die Neuralgie 
geheilt habe. 

c) Dnrchleiichtiiag der Stirnhöhle. Die Durchleuchtung der Stirn- 
höhle wird mit dem Vohsen 'sehen Apparat (siehe Fig. 42) in der 
Weise ausgeführt, daß die seitlich durch eine Gummihülse verdeckte 
Lampe, wobei alao das Licht nur distal hervordringt, an den inneren 
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oberen Augenwinkel angelegt wird. Es erscheint hierauf ein Teil des 
Stirnbeines in rötlichem Lichte. Der Vergleich zwischen beiden Seiten 
soll dafür maügebeBd sein, ob die eine oder andere Stirnhöhle Sekret 
enthält. Nach meiner Erfahrung hat die Methode gar keinen Wert* 
Man erhält zuweilen hochgradige Differenzen zwischen beiden Seiten, 
ohne daß eine krankhafte Veränderung der weniger durchleuchteten 
Stirnhöhle vorhanden wäre. Des weiteren versagt die Methode bei 
Anwesenheit von Empyem oft vollständig. Ich habe die schönste Durch- 
leuchtbarkeit einer Stirnhälfte in einem Falle vorgefunden, in welchem 
gar keine Stirnhöhle vorhanden war. Wertheim (1, c.) hat des öfteren 
moribunden Kranken im Hospital die Stirn durchleuchtet, dabei 
Differenzen vorgefunden, welche er auch nach der Obduktion nicht 
aufklären konnte.*) Die Stirnhöhlendurchleuchtung gibt nicht einmal 
über die Grenzen, geschweige denn über die Beschaffenheit der Höhle 
verläßlichen Aufschluß, Die radioskopische Untersuchung ist behufs 
Feststellung der Stirnhöhlengrenzen ein ganz vorzügliches Mittel, mit 
welchem sich die Durchleuchtung nicht messen kann; über den Inhalt 
der Höhle geben beide Metiioden keioerlei Aufschluß. 

ä) I>iagno&e der StiziLhÖhlenaffektion bei vorhmadener Flfttel- und 
Abftzeßbildimg. Bei vorhandener Fistelbildung muß naturgemäß der 
Beweis erbracht werden, daß die Fistel in die Stirnhöhle führt. Dieser 
Beweis kann in verschiedener Weise erbracht werden. L Durch Aus* 
Spülung von der Fistel aus, wobei man wahi'nimmt, daß die Flüssig- 
keit durch den mittleren Nasengang abfließt. 2. Durch gleichzeitige 
Sondierung von der Fistel und vom mittleren Naseugange aus, 
wobei sich beide Sonden berühren. 3, Durch das Hervortreten mit 
Luftblasen gemengten Eiters beim Schneuzen oder bei der Luftdouche, 
Bei Abszeßbildung ohne Fistel kann durch Druck auf die Geschwulst 
Eiterabflnß iu die Nasenhöhle bedingt werden. 

Es ist indes vor Augen zu halten, daß eine tuberkulöse oder 
syphilitische Karies der Stirnhöhlen wand erst sekundär in die Stirn- 
höhle durchbrechen kann. Dies läßt sich bei bereits vollzogenem 
Durch bruch nur nach breiter Eröffnung der Stirnhöhle feststellen- 
de Beiondere Scbwiarigkaitün in der Diagnoee. Die größte diagnostische 
Schwierigkeit bieten manche chronische Empyeme, in welchen einer* 
seits der Ductu.^ naso-frojttalw verschlossen ist, anderseits keine ge- 
nügenden äußeren Anhaltspunkte für die Diagnose eines Empyems 
vorhanden sind. Ich war bis vor drei Jahren überzeugt, daß jeder 
VersehluÜ des Ductus na$0'frotitaHs nasal wäi^ts liege, und deshalb Hyper- 
trophien der mittleren Muschel oder im mittleren Nasengange stets 
vorhanden sein müßten. 

Seitdem Ich aber einen Kranken gesehen habe, bei welchem die mitt- 
leren Muscheln und mittleren Nasengänge beiderseits vollkommen normal 
angsahen» und die Trepanation ein beiderseitiges chronisches Stirn- 
höhlenempyem eri^eben hatte mit stirnhöhlenwärts liegender Verengerung 
des Ductus naso'frontuiis^ kann ich die Anwesenheit von Hypertrophien 
im mittleren Nasengange nicht mehr als eine ('ondttw dnc qua mm 
für das Vorhandensein eines unwegsamen Ductus naso-frantaiis be- 



*) Auch Logan T hurner (21ti) ist hei Umlichea Yerauchen z\i voUEtäudig 
negativen Resultaten gelangt. 
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trachten. In derartigen Fällen wird eine genaue Anamnese die 
Diagnose e deich tern, 

Noch scliwieriger gestaltet sieh die Diagnose, wenn wegen hoch- 
madiger Verki'ümniting des Stpftutt der mittlere Nasengang weder für 
den Gesichts- noch für den Tastsinn zugänglich ist, daher für eine 
intranasale Diagnostik w^enig oder gar keine Anhaltspunkte gewonnen 
werden können, Ist in diesen Fällen auch kein äußerlieheB verläliliches 
Symptom vorhanden^ dann schwebt die Diagnose vollkommen in 
der Luft. 

Ich empfehle in derartigen Fällen, nachdem man sich früher 
durch die radioskopische Methode über das Vorhandensein und Um- 
fang der Stirnhöhle ein beiläufiges Urteil gebildet hat, an dem medialen 
Ende der Augenbraue eine probatorische Eröffnung der Stirnhöhle, 
welche unter Schleich 'scher Anästhesie sehr wohl ausführbar ist, 
vorzunehmen* Bei diesem Vorgehen wird man nicht den Miüerfolg 
haben, den ich in einem mit hochgradiger Septumdeviation behaf- 
teten Falle aufzuweisen hattü, daß man ein Stirnbein aufmeiüelt, 
in welchem gar keine Stirnhöhle vorhanden ist. Nur nebstbei will ich 
anführen, dal5 in diesem letzterwähnten Falle nebst Klopf erapCindlich- 
keit des Stirnbeines wahnsinnige Kopfschmerzen vorhanden waren 
und die Durchleuchtung eine ^^eräumige Stirnhöhle zeigte/) 

Bei hochgradiger Septumdeviation verfuhr ich in einem Falle so, 
daß ich zuerst die Septumdeviation behob, dadurch den mittleren 
Nasengang freilegte, und dann nach Resektion der mittleren Muschel 
daß Empyem der Stirnhöhle durch endonasale Diagnose sicherstellen 
konnte. 

f) Diagnose dti Hydrops der Stirnhölile. Eine ausgedehnte, fiächen- 
hafte Verdünnung des Knochens mit der Bildung eines elastisch an- 
zufühlenden Tumors ist charakteristisch für den Hydrops der Stirn- 
höhle- Fühlt man die Geschwulst an, so iiat man das Gefühl einer 
, eindrückbaren Blechbüchse" (Kuhnt). Entsprechend der Lage und 
der Gröüe der Geschwulst wird eine Verdrängung des Augapfels statt- 
finden. So lauge es sich um einen reinen Hydrops handelt, fehlt der 
Schmerz und jede entzündliche Reizung. Wird aber der Inhalt eines 
Hydrops infi/Jert, dann treten selbstverständlich auch Schmerzhaftig- 
keit und entzündliche Erscheinungen auf. 



Therapie. 

Bie bei den entzündlichen Erkrankungen der Stirnhöhle in An- 
wendung kommenden therapeutischen Maßnahmen sind verschioden^ je 
nach dem Charakter und der Dauer des Krankheitsprozesses und je 
nach dem Prävalieren einzelner SjTnptome. Eine einheitliche Methode 
gibt es hier noch weniger als bei dem Empyem der Kieferhöhle, 
Die Zerfahrenheit in dem Urteile über den Wert der einzelnen 
Methoden beruht wesentlich auf dem Umstände, daß die Anwendung 
der bei einzelnen Erkrankungaformen nützlichen Prozeduren ver- 
allgemeinert wird. 



*) Ein weiterer Beweis für die Unacuverllssigkelt der Darehleuehtung, 
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Um den Überblick über den Wert und die Indikation der einzelEen 

Maßnahmen leichter zu erniöglichenj ist es zweckmäßig, von vornherein 
die Erkrankungen der Stirnhöhle in ^ewei Gruppen zu teilen: l. Fälle 
ohne heftige 8ubjekti%*e Beschwerden, ohne drohende Symptome» in 
welchen keinerlei sekundäre^ auf einen Dnrchbruch des Empjems deu- 
tende Veränderungen zu konstatieren sind (latente Erapyetne). 2. Fälle 
mit hefti|^''en subjektiven Störungen, bei w^ eichen ein Durchbruch ent- 
weder droht oder bereits sich vollzogen bat (manifeste Empyeme). Im 
groüan und ganzen läßt sich der Satz formulieren, daß in ersteren 
Fällen die konservative, endonasale Therapie, in den letzteren dagegen 
die chirurgische Eröffnung der Stirnhöhle von außen, die Trepanation, 
angezeigt ist. Eine absolute Giltigkeit hat indes diese Indikation nicht; 
die Ausnahmen sollen an geeigneter Stelle erwähnt werden. 



a) Konservative Methode (endonasale Therapie). 

Diese besteht: a) In Lüftung des mittleren Nasenganges 
und Skarifikation der mittleren Muschel ; bj in Sondierung 
und Ausspülung der Stirnhöhle; c) in der Entfernung der 
mittleren Muschel und eventueller Hypertrophien um die 
AuBmün düng stelle des Ductus naso-frontalh; d) in medikamen- 
tösen Einspritzungen in die Stirnhöhle. Welche der orw^ähnten 
Methoden zur Anwendung kommt, hängt ganz und gar von den in- 
dividuellen Ei^^entümliehkeiten des Falles ab* 

1, Lüftimg des mittleren Nasenganges, Skarifikatioa der mittleren 
MuBcheL Diese Methoden repräsentieren zweifellos die geringsten Ein- 
griffe und finden vor allem bei jenen häufig yorkomraendon katar- 
rhalischen Erkrankungen der Stirnhöhh* Anwendung, welche eine 
besondere Neigung zur Spontanheilung zeigen. Es gibt Individuen» 
die bei jedem akuten Schnupfen eine Mitaffektion der Stirnhöhle: 
Benommenheit des Kopfes und leichte Empfindlichkeit der vorderen 
und unteren Wand der Stirnhöhle zeigen, w^elclie Symptome uaeh einigen 
Tagen schwinden. Eine rhinoskopischo Untersuchung belehrt uns, daß 
in der vorderen Partie des mittleren Nasenganget? trübes, schleimiges 
Sekret vorhanden ist, welches sich nach dem Abtupfen bald wieder 
erneuert. Wie ich oft gesehen, besteht auch in diesen leichten Fällen 
eine oedematöse Schwellung der konkaven Fläche der mittleren 
Muschel und der lateralen Wand des mittleren Nasenganges. Die Ap- 
plikation eines mit 2 uprozen tigern Kokain getränkten Wattebäuschchens 
in den mittleren Nasengang bewirkt zumeist reichlicheren Abfluß eines 
glasigen, nur leicht getrübten Sekretes, worauf die Schmerzen rasch 
schwinden. Obwohl in einigen Tagen die erwähnte Schwellung häufig 
auch spontan zui^iickgeht, so wii*d doch zumeist durch das Kokainisieren 
der Anfall abgekürzt. 

Aber nicht nur bei katarrhalischer, sondern auch bei der akuten 
eitrigen Form genüj^rt die erw^ähute Lüftung des mittleren Nasen- 
ganges mittels Kokain oft noch, um den Abfluß des Eiters aus der 
Stirnhöhle zu ermöglichen. Sehr vorteilhaft wird überdies die Schwellung 
der mittleren Muschel durch ein paar Skarifikationen in das 
vordere Ende für längere Zeit vermindert. Je mehr akute Fälle man 
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zu behandeln Gelegenheit hatte, um so mehr gelaugt man zur Über- 
zeugUDgj daß das Hindernis für den Abfluß des Sekretes immer durch 
die Schwellung der Teile im vordersten Ende des mittleren Nasen- 
ganges bedingt wii'd. Gelingt ea, diese Schwellungi wenn auch nur 
vorübergehend, rück^^ängig tu. naachen, dann entleert sich das eitrige 
Seki'et sehr bald, und der Prozeß hat große Neigung, zu heilen. Mit- 
unter macht man die Wahrnehmung, daß nach einiger Zeit die Kopf- 
schmerzen für wenige Stunden, auch für oiuen Tag wiederkehren. Der 
Grund hierfür kann in verschiedenen Umständen liegen: 1. Kann die 
Schwellung nach Aufhören der Kokain Wirkung wieder auftreten; 
2, kann das Sekret in dem mittleren Nasengange eintrocknen und zur 
abermaligen Stauung in der Stirnhöhle Veranlassung geben. Das Ein- 
führen eines Kokainbausches an einigen aufeinander folgenden Tagen 
kann dann noch immer zu definitiver Heilung führen. Hat das Sekret 
die Neigung einzutrocknen, dann können allfällige Ausspülungen der 
Nasenhöhle mit nicht irritierenden Lösungen von Kochsalz, Borsäure etc, 
indem sie die erwähnte Eintrocknung verhindern, von gutem Erfolge 
begleitet sein. 

Sehr zweckmäßig kann man bei diesen Fällen auch die zuerst 
von Hartmann (47) empfohlene Luftdouche nach Politzer anwenden. 
Ich wende die Luftdouche immer nach dem Kokainisieren an, es 
dringt dann die Luft viel leichter in die Stirnhöhle und entfernt nicht 
selten erhebliche Mengen konsistenter Schleim- und Eitermassen auf 
einmaL 

Die Anwendung von ätzcmden Substanzen halte ich für schädlich, 
da durch dieselben die Sehwellnng in dem Gebiete des Ausführungs- 
ganges der Stirnhöhle noch mehr erhöht wii*d. 

Ich will gern zugestehen, daß die erwähnten Maßnahmen zumeist 
nur bei akuten und hierbei nur bei denjenigen FäUen von Erfolg 
sind, welche auch spontan die Tendenz zur Heilung besitzen; ihre An- 
wendung ist indes mit Rücksicht auf die sofortige Erleichterung der 
subjektiven Beschwerden der Ki^anken berechtigt 

2. Sondiertuig und Aui&piiltm^ der StimMbla« Die angegebene 
Lüftung und Skarifikation führen indes nicht immer zum Ziele; 
häufig gelingt es uichti bei intensiven akuten Eiterungen einen ge- 
nügenden Abfluß aus der Stirnhöhle zu bewerkstelligen. Der Grund 
hierfüi' kann in verschiedenen Momenten liegen. Erstens kann die 
Schwellung um den Ausführungsgang herum hochgradig sein, vielleicht 
auch weiter hinaufreichen; möglicherweise besteht auch an der 
frontalen Mündung der früher erwähnte klappenartige Verschluß des 
Ausfuhrungsganges, weicher das Ausfhelien des Eiters hindert, lo 
seltenen Fällen dickt das Sekret in der Stirnhöhle zu klumpiger Kon- 
sistenz ein, wodurch der Ausführungsgang verlegt und dem flüssigen 
Eiter der Abfluß unmöglich gemacht wird. Es widerspricht dieser An- 
nahme durchaus nicht der Umstand, daß es fast immer gelingt, nach 
Kokainisieren eitriges Sekret zum Vorschein zubringen; die Stenose 
ist eben nie eine absolute, sondern nur eine relative. Letztere 
genügt vollkommen, um bei einer akuten Entzündung mit reichlicher 
Sekretion die hochgradigste Stauung hervorzurufen. 

Eine weitere Prozedui' nun, um dem Eiter einen besseren Abfluß 
zu sichern^ iat die Sondierung und Ausspülung der Stirnhöhle. 
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Über die Technik der Sondierung und über die Möglichkeit ihi'er 
Ausführung ist an anderer Stelle austiihrlich berichtet worden. Hier 
sei nur angeführt, daß die Sondierung selbst nach gehörigem ICokaini- 
sieren nur selten gelingt- Zu den unter normalen Verhältnissen vor- 
handenen Schwierigkeiten kommt hier noch die erhebliche Schwellung 
des mittleren Nasonganges hinzu. Gelingt indes die Sondierung, dann 
ist gewöhnlich ein Abfluß des Eiters in größerer Menge die Folge. 
Der Einführung der Sonde kann eine vorsichtige Ausspülung mit 
einem entsprechend gebogenen Röhrchen nachfolgen, womit dann ge- 
wöhnlich eine ausgiebige Entleerung des Sekretes erreicht Mird* 

So weni^^ auch die Sondierung und die Ausspülung der Stirnhöhle 
in vorgeschritteneren Fallen den Stirnhölilenprozeß zu beeinflussen 
vermögen, so sind die genannten Prozeduren dennoch in Fällen* bei 
welchen das eingedickte Sekret der Stirnhöhle den Abfluß verhindert, 
von wesentlichem Erfolge begleitet* wie dies die aua nieinen Beob- 
achtungen hier angeführten zwei Fälle beweisen. 



FjiU 1. Herr Johann B,^ KüpelluieiBler, prä^Bontiert sich am Ifi. Januar 1894 in 
meiner Sprechstunde mU der Klag« über reclUsfleitJge SUrnkopfschmerzeD, welche 
besonders in den VormiUagsBtunden von 9 bis 11 Uhr mit kaum zu ertragender 
Heftigkeit auftreten. Die Kraukheii begann mit einem einseitigen Schnupfen» anfangs 
mit wässerigem, ipüter mit eitrigem AusfluÜ, weicher seit den letzten aeht Tagen 
einen hüllischen Oestank verbreitet. Die Kaebmittngsstunden sind schmerzfrei j nur 
mufl sich der Kranke hüten, rasch zu geben, um eine Erschütterung seinea Kopfes zu 
vermeiden, da dieselbe von den heftigsten Schmerzen begleitet wird. Der Kranke 
gibt an^ In den letzten Jahren wiederboit an Schnupfenanf allen gelitten zu baben^ 
welche stets intensive Kcpf seh merken in tler rechten Slirnhälfre zur Folge hatten, nach 
winigeu Tagen indes spnntan 3&u achwinden pflegten. Des Morgens will der Kranke 
vor dem Anfalle leichte Seh wellung des rechten oberen Augenlider konstatiert haben. 

Status, Der Kranke ist auffallend scheu und angstlich; eine Schwellung des 
Augenlides ist nicht zu konstatterenn Das beklopfen der rechten vorderen Stirntafel 
äußerst fichmerzhaft* ebenso die Innere^ obere Partie des Orbital dach es. Bei der 
rhinoakopiichen Untersuchung der rechten Naaenhöble nimmt man einen 
furchtbaren Oestank wahr Eb liegen eingedickte, kä.^ige EiterrnnsBen im mittteren 
NasengangCf welcher weit iat und einen ziemlich guten Einblick in die vordere Partie 
des ffiattut gewährt; die den IJiatvs begrenzenden Schleim hau tpariien sind leichl 
oedematoi und geschwollen. Nach Applikation von lüproT^entlgcr Kokain loiung gelingt 
es« eine Sonde In das Inßmdibultnn einzuführen und von hier In die Stimliöhle vor- 
zudringen. Die Länge des in die Stirn hohle eingedrungenen, abgebogenen Sonden- 
endes betragt etwas über 3 Zentimeter, Durch ein hierauf eingeführtes, entsprechend 
gebogenes Ruhrchen wird die Stirnhöhle ausgespritzt. Anfangs kommt da^ Wnsier 
ganz klar hervor^ doch bald mengen sich zahlreiche klein e^ erweichte, käsige 
ßr5ckel^ welche einen höllischen Gestank verbreiten, dem iSpülwasser bei; später 
wird das Spülwa&ser immer mehr und mehr von dem aufgeschwemmten eitrigen In* 
halt getrübt. 

Die Ausspülung hatte für den Kranken eine aufierordentliche Erleichterung zur 
Folge. Der Kopfschmerz verschwand vollständig, und des Kranken bemächtigte sich 
eine geradezu lustige Stimmung. Am nächsten Mittag kam der Kranke und berieb tete^ 
daii er bis vor zwei Stunden vollkommene Ruhe hatte. Jetzt habe er wieder Kopf* 
schmerzen, wenn auch lange nicht in dem Maße^ wie an den vorhergehenden Tagten. 
Eine neuerliche Ausspülung der Stirnhöhle beseitigte sofort die Schmerzen; es waren 
wieder eingedickte Massen In der Spülflüssigkeit enthalten. Nach weiteren zwei Aus- 
ipülungen horten sowohl die Schmerzen^ als die Sekretion vollkommen auf. Ich hatte 
Gelegenheit, den Kranken nach sieben Monaten lu sehen; er war voUkommen geheilt, 
eine Sekret Ion bestand nicht. 

Fall 2. Am 25, März 1804 erscheint Edmund M^ 33 Jahre alt; er hatte vor 
H Tagen einen Influenzaanfall, Seit dieser Zeit bestehen rechtsseitige, rasende Kopf- 
schmerzen^ welche bCBonder^ am Yormlltag überaus heftig auftreten. Die Anwendung 
von Antipyrfn und Phenazetin blieb ohne Erfolg, Die obere Orbital wand l&t auf 
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Drück sebr empfmdlieh; Patient suckt dübei ajusamm^n. Das obere Augenlid ist gegen 
den inneren Augen wlnkt^l zu Idclit oedematas. Die rliinoakopisehe UoterBuchung 
der recJiten Seite ergibt; Stark geschwollene mittlere MuBchel; der Einblick in den 
mittleren Nasenlang ist unniöglich. Erf^t nacb ICokainisieren der mittleren Mnschel 
Ist da Eiterstreifen am unleren Hände der mittleren Mußchel siehtbar. Nncb Abtupfen 
des Eiterstreifens erneuert sich derselbe bald wieder. Die Sondierung der Stirnhöhle 
ist 55war mühevoll ^ sie gelingt indes. An der Spitze der zurückgezogenen Sonde haftet 
ein Stück Eiter von kä&ig-bröekeligor Koiisialenz und sehr üblem Geruebe: flüssiger 
Eiter knmmi nicht hervor. Auch die wiederholte Sondieruug- fordert keinen Eiter 
zutage. Ich spülte hierauf mit einer feinen Silberkanüle die Stirnhöhle aus; es kam 
ein halber Teelöffel eingedickten^ mit konsistenten Bröckeln untermischten Eiters 
«um Vorscheine. Sofortijjer Nachlaß der Kopfschmerzen war die unmittelbare Folge. 
Das entleerte Sekret erfüllte das Zimmer mit enteetilicbem Gestank, 

Am nächsten Tage hatte der Kranke nur mehr Mahnungen von Kopfschmerz; 
auch die Empfind lichkoit der Knochen wände war erheblich herabgesetzt^ dagegen 
kam flüasiger Eiter in reichlicher Menge tum Vorsehein. Nachdem die Ausspülung der 
Stirn hohle in den ntchsten drei Tagen ausgeführt wurde, hörten sowohl die Schmerzen 
als die Sekretion voll ständig auf* Der Kranke halte bisher kein Bestidiv. Es ist in 
diesem Falle zweifellos^ daß nach Entfernung des konsistenten Sekrete« das Haupt- 
hindernis für die Entleerung des Eiters behoben wurde, Die Verflüssigung dea 
Sekretes war schon für sieh allein im stände» ia kürKester Zeit die Heilung zu er- 
möglichen. 



Wenn dio ÄtisspülUD^ gelingt, kann sio an ein paai' folgenden 
Tagen diu*chgeführt werden, bis die Sekretion ganz aufgehört udor 
einen dünnfliisslgen katarrhalischen Charakter angenommen hat 

In vielen Fällen von akutem und chroniöchem Empyem ist indes 
infolge eigentümlicher anatomischer Verhältnisse der Ductus naso- 
front alh nicht durchgängig. Eine i4tark lateral wärts eingerollte mittlere 
Muschel lind Deviation des Stjitum können öfters in so unglücklicher 
Kombination auftreten, daß weder die Lüftung noch die Sondierung 
der Stirnhöhle gelingen. Wenn in diesen Fällen aber die Symptome 
der Stauung; Kopfschmerz, Druckempfindliehkeit der Stirnhöhlen- 
wandung, Schwellung des Augenlides im Zunehmen begriffen sind, dann 
gibt es kein Zuwarten, es muß dem Eiter Abflul3 %^erschafft werden. 
Es konkurrieren in diesen Fällen zwei Methoden miteinander, nämlich 
1, die operative Entfernung der mittleren Muschel; 2, die Eröffnung 
der Stirnhöhle von außen* 

3. Resektion der mittleren Muacbel imd Entfernimg eventueller Hyper- 
trophien and Polypen im mittleren Naaen gange. Die operative Entfernung 
der mittleren Muschel ist die letzte Instanz der endonasalen kon- 
sen^ativen Methoden, an welche noch appelliert werden soll, bevor man 
zur ehirut*gischen Eröffnung der Stirnhöhle von aulien seine Zuflucht 
nimmt. Um Mißverständnissen vorzubeugen» sei betont, daß sie nur 
dann in Betracht kommt, wenn noch kein Durchbrach stattgefunden 
hat- Ist aber ein solcher nachweisbar oder auch nur wahrscheinlich, 
dann reicht die Resektion der mittleren Muschel nicht mehr aus. Sonst 
aber ist letztere als eine therapeutische Maßnahme anzusehenj durch 
welche es fast ausnahmslos gelingt, die Stauung, w^enigstens in den 
ganz akuten Fällen, zu beheben. 

Bei chronischen Empyemen wird es allerdings öfter noch nötig, 
eventuelle hochlagernde Polj7:)en und Hyperti'ophien in der Umgebung 
der nasalen Öffnung des Ductus naso-frankdis zu entfernen. Aber auch 
hier wird zumeist schon dm'ch Entfernung der knöchernen mittleren 
Muschel ein ausgiebiger Sekretabfluß gesichert. Dieser Effekt wird da- 
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durch h<^din^t, daß nach EDtferuxui^ der knöchernen mitth^ren Muschel 
die im vorderen Endo des mittUvrun Nasenlanges befindlichen Hjijer- 
trophien sich frei gegen die NaaenhöhJe zu entfalten können, während 
sie vor dw Entfernung der mittleren Muschel durch letztere gegen 
das Infundihulum gedrängt wurden. 

Zur Resektion der mittleron Muschel bt^dient man sich der 
Koncbotunie von II artmann und Grünwald. Ich ziehe immer die 
kaJte Stahlschlinge von Krause vor, mittels welcher in der bequemsten 
Weise mit einem einzigen Eingriff ein großes Stück der Muschel ent- 
fernt werden kann. Selbst bei sehr QTigQr f^mira o^fa^ioTHi und ileviiertem 
Scpfnm ist es Uncht möglich^ die Schlinge um die Muschel scu legeu^ 
während für das Konchotom immer mehr Raum nötig ist Zuweilen 
mache ich am unteren Rand der mittleren Muschel mittels eines schmalen 
Messers noch eine Einkerbung, damit nicht die Schlinge abgleite. Den 
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Fig. 64. Sciheinatische Darstellang der He^ektiim der mittlfiren Uuschel 

mittelBt der Schlinge. 



vorderen Teil der Muschel früher mittels Schere abzutrennen, wie dies 
Grünwald tut, halte ich bei engen Raumverhältnissen auch für nicht 
ausführbar und nur dann für empfehlenswert, wenn der größere Teil 
der mittleren Muschel entfernt werden soll. In Fig, 64 habe ich die 
Lage der Schlinge bei Resektion der mittleren Muschel bildlich dar- 
gestellt 

Durch Entfernung der Polj^en und Hypertrophien aus dem 
InfmidUmlum wii'd der Abflui3 noch fi-eier, als dies unmittelbar nach 
Resektion des vorderen Endes der mittleren Muschel der Fall war. 

Nach Herstellung des Sekretabflusses hört der Kopfschmerz in den 
meisten Fällen nach wenigen Stunden auf j eine Erleichterung folgt 
schon sofort nach dem Abflüsse des Eiters. Sollte der Eiter infolge 
seiner £ähen Konsistenz nicht genügend flott abfließen können, so 
läßt sich nach Entfernung der Muschel der Ductus nasv-frontalU leicht 
sondieren und nach Einführung einer entsprechend gokrümniten 
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Kanüle ausspritzen; letztere Prozeduren werden allerdings zuweilen 
durch eine stäi-kere Blutung nach der Operation vorläufig unmöglich 
gemaeht. | 

Daß die Entfernung der mittleren Muschel nur durch die Blut-" 
entziehung wirken sollte, wie dies Kuhnt behauptet, möchte ich gaoE 
entschieden in Abrede stellen. Wer, wie ich, in mehr als 25 Fällen 
sich überzengt hat^ daß der Entfernung der mittleren Muschel die 
Entleerung einer ganx erheblichen Menge teils dicken rahmigen, teils 
stinkenden Eiters folgte, womit die Kopfschmerzen, die Druck- 
empfindlichkeit und die Schwellung der Lider nach relativ kurzer 
Zeit vollkommen verschwanden, und daß der ganze Krankheitsprozeß 
in frischen Fällen oft schon nach w^enigeu Tagen, und zwar definitiv 
heilte, der wird über den hohen Wert besagter Operation nicht im 
Unklaren bleiben können. Ich will das Gesagte an einem t>^pisehen 
Falle aus meiner Beobachtung beleuchten: 



Marianne O., GraveursgaUin, steUt sich am 17. Mai 1894 zum eritenmale in 
meliier Sprechatunde vor Sie gibi an. seit U Tagen heftige linkfteeitige Kopf&chmerzen 
m babmi. Vor M Tagen erkrankte sie linier Fieber, allgemeiner A b geschlagen hei t des 
Körpern, und gleich zu Beginn zeigte sich ein sehr intcE&iver Schnupfen mit l>eidcr- 
eeitigem Knpfechmcrz. Der lierbeigehoHe Arzt soU die Krankheit für Influenza erklärt 
haben. Die Nasen Sekretion nahm am dritten KrankheitRtnge einen eitrigen Charakter 
an. Der KtipfschmerÄ blieb imch wenigen Tagen auf der rechten Seite aus, nahm aber 
linkerseits in verBlärktem Maße zu. Seit zwei Tagen ist der Schmerz geradezu im- 
erträglich. Die Kranke bezeiclinet Ihn aJs heftiges Klopfen an der linken Stirnseite. | 

Schon bei der äußeren Inspektion tüUt ein leichtes Üedein des linken (.>beren 
Augenlides auf, die Plica tarso-orUfftii» ist verstrichen. Das Beklopfeu der Vürdereti 
linken Stirnwand äu Berit Sf^hmerzhaft; selbst das Beklopfen der rechten Stirnseite 
erzeugt infolge der fortgepflanzten Erschütterung llnkerseila heftige Schmerzen, 
Den Druck Im linken inneren Orbital winkel hält die Kranke nicht aua^ sie wehrt 
Bieh so energisch, daß es mir unmöglich ist, die obere Orbital wand abzutatten, welche 
ich gerne daraufhin unteraucht hältGj ob keine vermehrte Resistenz oder Fluctuation 
daselbst vorhanden sei« 

Die rhinoMkopischc Untersuchung ergab reehterseita faat völlig normale 
Verhältnigse ; links dagegen war sofort eine diffus oedematöse Beschaffenheit, 
der Schleimhaut dei mittleren Nasenganges auffällig* Sekret war nicht ;ni I 
sehen. Ich preßte hierauf einen kleinen^ in 20prozenlige Kokainlüsung getauehten 
Wattebausch in den mittleren Nasongang und wartete fünf Minuten. Nach Entfernung 
des Wattebausches war das Oedem im mittleren Nasen gange etwas s^urückgegangen, 
und ich konnte mit der Sonde zwischen den «ledematosen Wülsten ein wenig naob 
oben dringen. Es wurde nur ein dünner Streifen schleimig-eitrigen Sekretes sieh tbar. j 
Auch die Luftdouche forderte keine gröflere Menge Sekretes zutage. | 

Da die Kranke enorm litt, und das Oedem des oberen Augenlides^ sowie die i 
hochgradige Druckempfindlichkeit der Knooheuwand ein längeres Zuwarten Dicht 
ratsam erscheinen ließen^ entfernte ich mit der kalten Schlinge sogleich das vordere 
Drittel der mittleren Muschel. Unmittelbar darauf schoß zirka Vi 'Peeloffel voll 
dicken^ rahmigen Eiters her^ror, und in der ersten halben Stunde folgten beim 
Schneuzen erhebliche Eitermengeu nach» J 

Der Schmerz nahm sofort an Intensität erheblieh ab, wenn er auch nicht vnll- | 
kommen verschwand. Da ich vorlaufig nicht tamponieren woUte, hielt ich die Kranke 
in meinem Wartezimmer zwei Stunden zurück. Die mäßige Blutung aistierte naeh 
einer Stunde, Als das merkwürdigste Symptom erschien es mir| daß bereits eine 
Stunde nach vollzogener Operation da« Oedem de& oberen Augenlides erheblich 
zurückgegangen war und die Furche zwischen Tarsus und Orbital wand wieder zum 
Vorschein kam. In die linke Nasen Öffnung legte ich einen lockeren Wattetampon ein 
und bestellte die Kranke für den folgenden Tag- 
Arn 18. erschien Pal wieder. Diii Oedem des oberen Augenlides war voUkomaieii 
geschwunden. Das Beklopfen der vorderen Stirntafel war jedoch noch schmerzhaft. 
Die obere Orbital wand ließ sich diesmal abtasten und Ich konnte keine Differeat i 
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I gogeöLiber der rechten Seite mit SicherJieit kojjstatleren. Es ßchien mir zuweilen, als 
wire die linke innere orbitale Wand ein wenig pro inln enter- 
Aus iiem I» mittleren Noüengange floß kontinuiorlieb Eiter; auffallend war die 
laoeh gradig oedematöse Schlei mtiautbekleidung in der Bi^grenziing der vorderen Partie 
des Hiatus; das Oedem sah vollkommen dein Gewebe eines oedematösen Nasen poiypen 
gleich, nur daU es diffus war. Daß besagte Sehwellutig ein akutes entzündliches Oedem 
und nic?ht eine elironiache Hy perl rt»p hie darmelll^, geht aus dem Umstände hervor, 
daü sie inaorhalb dreier Taga spt^ntan vollkommen aurückging 

In den ersten drei Tagten habe ieh von einer Sondierung der S^lirn hohle ahge- 
sßhen, da ja der Eiler ohnehin leipUt abfloß^ die Kopfschmerzen voxt Tag zu Tag 
abnBhmen, und ei überdie* meiner Erfahrung nach Äweekmlßlg ist^ naeh Entfernung 
dir mittJeren Musehel ein paar Tagj mit der Sondirrung zu warten, bis die Wunde 
lu granulieren anfängt. Am sechsten Tage nach der Operation waren die Kopf- 
Fclimerzen voUkommen versi^i wunden, die vordere Siirnböblenwand 3:e»gltf* kein^ 
deutliebe Druckempfiudliehkeit, und nur auf Druf*k nn der inneren und oberen Partie 
des Orbitaldacljes äuÜerte die Krauke noeh lebhafte Seh merzen. Die nunmehr versuelite 
Sondierung gelang anstandslos; ieh konnte das Sondenende 3 Zentimeter weit von dem 
vorderen Iliatusende nach oben v«r3(?h leben. Die Au.^?pülung mittels Kanüle förderte 
mehrere Eiterfloeken zu Tage, Die Druckempfindlich keit der inneren, oberen Partie 
dea Orbital daelves, sowie der eitrige Ausflnü dauerte noeh 1«J Tage nach der Rejektion 
der mittleren MnseheU Von diesem Tage ab nahm die Sekretion einen dünnflüssigen, 
sehleimigen Charakter an. Nach vier Weichen war die Krank© vollkommen geheilt 
und blieb bieher ohne Reiidive. 

In ähnlicher Wtdse ist es mir ^elungfen, in sieben anderen Fällen 
von akutem Empyem durch Eutferniuig der mittleren Muschel eine 
sofoi-tlgo EntleL^ruug des Eiters and vollständige Ausheümi^ herbei- 
zuführen. Die B(->denken Knhnt^s, weicher die Verletzung der Nasen- 
schleimhaut bei der großen Äni;ahl von Mikroorganismen im IlOhlen- 
eiter perhorresziert, isind iheoreti scher Natur, dtnn Jeder Rhinoirg© 
von einiger Erfahrung weifi, daß endonasale Operationen mit schneidenden 
Instrumenten» seihst bei reichlicher eitriger Sekretion in der Nasen- 
höhle, fast niemals zum Ausgangspunkt fieborhaftür Zustände oder 
gar intensiver Infektion werden, falls nur die alltäglichsten Gebots 
der Reinlichkeit beobachtet werden, nnd dem angesammelten Eiter in 
der Nasenhohle nicht durch zu starke und lange dauernde Tamponade 
der AbfluÜ verwehrt wird. 

Nicht nur bei dem ganz frischen akuten Empyem, oder bei 
einem akuten Auf all iiu Verlaufe eiues chronischen Empyems, sondern 
auch bei dem chronischen Empyem der Stirnhöhle ist die erwähnte 
Freilegung des nasalen Endes des Dnctaa imso^frontutw mittelst Re* 
Sektion der mittleren Muschel ein therapeutischer Vorgang allerersten 
Hanges^ insolunge nicht eine hochgradige Degeneration des muko- 
periostalen Überzuges des ßtimhöhleninneren und eine tiefere De* 
struktion der Knneheuwande liestehen. 

Ich bin mir wohl bewußt, daß ich mit dieser Lehre in intensiver 
Opposition zu den Chirurgen, zxi den Ophthalmologen und auch zu 
einem großen Teile der zeitgenössischen Rhinologen mich befinde. 
Was nun di^ Chirurgen und Ophthalmologen betrifft, so ist für mich 
ihre Opposition nur eine scheinbare, indem ihr Krankenmaterial 
durchaus nur solche Fälle umfaßt, bei welchen es bereits zu partieller 
oder hochgradiger Destruktion der Knnchenwrinde, zu Abszedierung 
und Fistelbildung in der Orhita gekommen ist. Selbstverständlich 
wird man bei derartigen Empyemen mittels der Resektion der mittJeren 
Muschel nicht viel ausrichten können* Es wird aber in Zukunft eben 
Bache der Ärzte sein, das Entstehen derartiger Falle zw verhindern. 
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Deun die FiUe mit Durchbruch und Fiatelbildung entstehen mit Aus 
nähme der sehr akuten Influenza-Empyeme doch zumeist nur im 
«lefolge der chronischen Empyeme, auf Grund wiederholter Anfällo. 
Gerade das lui geführte Beispiöl eines akuten Empyems der Stirnhöhle, 
in welchem bereits eine erhebliche Schwelluni? des oberen Augenlides 
und enorme Druckempfindlichkeit bestunden hatten, ist der beste Beweis 
datür, daß selbst noch dort, wo erfahrun^sgemäO ein Durchbruch bald 
tu gewärtigen ist, unter Umständen durch Entfernung der mittleren 
Muschel ein vollkoinmener Eiterabfluß mit Heilung erzielt werden kann* 

Auch bei chronischen Erapyemen außerhalb des Anfalles, bei welchen 
der Al*fluß scheinbar ungestört vor sich geht, ist meiner Meinung 
nach die Entfernung des vordei-^ten Endes der mittleren Musebel 
nicht zu umgehen; denn es ist fast zweifellos, daß in jedem Falle 
YQU chronisjiehcm Empyem teils mehr akute, teils mehr chronische 
Sohwellungen in der obei-sten Partie des Infundibuhtm sich befinde! 
Eine relative Behinderung des Abflusses besteht daher fast immei 
Diesr chronischen Hypertrophien schwellen auf relativ kleine Reiz« 
hin Itncht an, führen vorübergehend zu starken Stauungen des Stirn 
hoUlcuinhaUes, befördern das Entstehen der Anfälle, wodurch dann 
dc^r ProieÜ jedenfulls» wenn auch mehrere dieser Anfalle ohne Gefahr 
ablaufen können, eine neuerliche Anregung zum Chronisch werden 
erhält. Je mehr ich in Fällen von chronischer Eiterung der Stirn- 
höhle die Entfernung der mittleren Muschel geübt habe, desto mehr 
habe ich mich übei-zeugeu können, daß dies nicht überflüssig gewesen. 
In fast allen chn>nisehen Empyemen sind nach Entfern nng der mittleren 
Muschel hochsiiieude Hypertrophien oder Polypen sichtbar geworden, 
von deren Anwesenlieit man keine Ahnung hatte^ §o lange die mittlere 
Uuschel sich in mht befand. 

Was leistet nun die Eulternung der mittleren Muschel bei 
clm>ntseheil Einpyenient Kann man mit dieser allein auch eine deGnitive 
Heilutii; Tirbürgen? In einer gewissen Anzahl von Fällen von nicht 
alliu langer Dauer, in welchen noch keine hochgradige Degenention 
dar Schlelmhaui oder Kekrt^e der knöchernen Wandungen emgetreten 
i^ Iie4lt manchniil der ganze Krankheitsprozeß in wenigen Wochen, 
»Uerdings erst naeh Monaten, Man beobachtet hierbei 
Vorgang : 

rnmittelbir nach Enifemung der mittleren Muschel und aller 
Irgendwie sichtbaren Hypertrüphieo ist die Sekretion stark vennehrt, 
dar Ausfluß in der Änfre<'hten Körper^tellung kontinuierlick Die Kranken 
gabtll diuncliweizs an. daS sie jettt mehr Tasehentueber als je zuvor 
btrtUgia , Sdmii nach S bis U Tagen ist aber deutlieh zu merken. 
4aM Ams ^Init seiae KmäsMit und Farbe erheblidi verändert hat» 
•s ist duaallisrigar ud nalir ^hleimig geworden* Xacb mehrereit 
Wodiaa vird das Sakrat ga&i seWeimig und spärlich; in dkaan 
SladiUB kmaa dia SekraHoQ ko^ ein paar Monat« fortba^»!«, bfe 
aia i^nilieli v«r?rfawtadeC 

Uk ha^ ^I FlUa akrawsebar Saipjeine der Stimliökla» waMia 
Mk üi darwcalllMMi Wafaa brtndall labe^ Jakre hindan^ Taffcdgen 
MuMft. Wm mmm dad S lUla nlikMUMn «ahaih. In ii TwOm ist 
ate Awettm tqh utiliWMi.a jüiIbim üiAvnt asvaA^« 
T FallM VUb dar aitrica 
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DieKopfsclimerzen verschwanden jedoch bis auf geringfügige Mahnungen 
während eines akuten Schnupfens, mit Ausnahme von 3 Fällen, in allen 
übrigen vollkommen. Also 9 Fälle geheilt, 18 Fälle nicht geheilt Das 
ist kein großartiger Erfolg, wird man sagen, da wäre es doch besser, 
gleich einen radikalen chirurgischen Eingriff auszuführen und die 
Stirnhöhle zur Verödung zu bringen! — Ist denn da nicht die kon- 
servative Behandlung überflüssig und zeitraubend gewesen? Dies sind 
zwei berechtigte Vorwürfe gegen die erörterte konservative Therapie, 
welche einer eingehenden Prüfung wert sind. 

In Betreff des ersten Punktes ist hervorzuheben, daß eine Methode, 
welche eine definitive Heilung verbürgt, sicherlich vorzuziehen ist 
So lange aber der Kranke die Möglichkeit der Heilung auf konser- 
vativem Wege erhoffen kann, will er von einer Radikaloperation, 
welche, wenn auch nicht mit direkter Gefahr des Lebens verknüpft ist, 
so doch immerhin eine Berufsstirung für längere Zeit erheischt, nichts 
wissen. Ich habe in dieser Beziehung die eigentümliche Erfahrung 
gemacht^ daß meine Kranken selbst dann nicht zu der Radikal Operation sich 
entschließen wollten, wenn auch nach Monate hinger Dauer die Sekretion 
noch immer ziemlich reichlich bestand, Sie sagten, daß sie nunmehr 
vom Kopfschmerz befreit seien, und daß sio keine Lust hätten, wegen 
des vermehrten Ausflusses allein sich einer Operation in Chloroform- 
narkose zu unterziehen. Sie würden dies nur dann tun, wenn sie 
durch ernste Symptome dazu gedrängt w^ürden* Allerdings ist das 
kein Standpunkt, auf welchen wir uns stellen sollen, da, w^enn die 
Eiterung trotz freien Abflusses ungeschwächt fortdauert, offenbar tiefere 
Veränderungen in Schleimhaut und Knochen zu gewärtigen sind» 
welche an und für sich zu ernsteren Folgen führen können, und ist 
diesfalls die Indikation zur Trepanation von außen mit Verödung der 
Schleimhaut vollkommen gerechtfertigt* 

Was den Vorwurf, daß die konservative Behandlung, d. h, Ent* 
fernung der mittleren Muschel überflüssig gewesen, betrifft, so ist der- 
selbe meiner Meinung nach vollkommen unberechtigt Denn diese 
ist nötig, um die Diagnose auch in solchen Fällen über jeden 
Zweifel sicher zu stellen, in welchen es noch keioe manifesten Symptome 
gibt. Erst nach Resektion der mittleren Muschel werden wir im stände 
sein, mit einiger Sicherheit festzustellen, ob eine Eiterung in der Stirn* 
höhle überhaupt, ferner ob eine solche hier allein oder auch in einem 
Teile des Siebbeinlabjrinthes statthat Die Wahl der Methode des 
äußeren chirurgischen Eingriffes wird aber von dem Resultate einer 
genauen Diagnose abhängig gemacht 

Nur flüchtig will ich noch ei*wähnen, daß von mancher Seite 
(Voltolinii Hartman n, Kuhnt) der Gebrauch des Galvanokau ters als 
Mittel zur Förderung des Eiterabflusses angeführt wurde. Ich kann 
vor dem Galvanokauter nicht ernstlich genug warnen. Die reaktive 
Schwellung kann nach dem Gebrauch des Galvanokauters unberechen- 
bare Dimensionen annehmen und gerade den gegenteiligen Effekt, als 
erwünscht war, herbeiführen, nämlich vollkommene Verlegung des 
Ausführungsganges. Auch ist die Gefahr sehr naheliegend, daß bei 
Kauterisicrung um das 0»tium frordale herum durch Verwundung 
einander gegenüberliegender Schleimhautflächen später leicht Ver- 
wachsungen eintreten könnten* 
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Die Methode Scliäffen^. Seh äff er (L c.) hat die Stirnhöhle endo- 
iiasal zwischen mittlerer Muschel und Septiim eröffnet Er bedieüte 
sieh einer 2 Milliineter diclcen, festen aber biegsameu Sonde. Seine 
Methode wird wohl am besten durch seine eigenen Worte wieder- 
gegeben. 

Schaf f er Pügt: ^Wül icb den Si/iu» frcmfalU sondieren^ respeklivc auclie ich den 
Sitz des Leidens in ihm, t^o gelje idi mit einer fe-ten aber biügfjamön Messingsonde 
von 2 Millimetern Dleke nach vorheriger KnkainiBicrmig der Weich teile entlang dem 
NjiBenrüeken zwischen Heptum und mittlerer Muschel direkt nach der Stirn zu in die 
Höhle. Bald hört man ein leises Kniitern^ wie vom Zerbrec^him feiner Knochea- 
pjfittchen, fühlt ab und zu einen stärkeren WiderBtand, ßchiebt aber die Sonde weiter 
vor und hat zuletzt das Gefühl, in winen Hohlraum gelangt zu sein, dadurch, daß die 
Sfjnde plötzlich rascher vorwürts schlüpft Es erfolgt eine Blutentleerung von 2 bis 
4 Eßlöffeln Blut" 

Bei älteren Empyemen, in welchen die Sonde das Gefühl des rauhen 
Knochens ergibt, geht Seh äff er mit seiner Löffelsonde in der oben 
angegebenen Weise vor, schabt und kratzt den kranken Knochen und 
die allenfalls vorhandenen Granulationen gehörig aus. 

Ich halte diese Methode trotz der versuchten anatomischen Be- 
gründung durch Winkler (ö5) für eine in jeder Beziehung verwerfliche* 
Ersteos kommt man häufig nicht durch die dicke Knochenwand durch, 
zweitens kann man in einzelnen Fällen um so leichter in die Schädel- 
höhle gelangen; drittens halte ich die Angabe Schaf fers, daß man 
durch eine solche Öffnung die Schleimhaut der Stirnhöhle entfernen 
köDucj für eine Unmöglichkeit. Meine Ansicht des näheren zu moti- 
vieren, halte ich für unnötig, da sie schon nach Einsicht in die 
groben anatomischen Verhältnisse der Stirnhöhle jedermann ein- 
leuchten muil 

Spiel» <3l") hat die Methotlt! Schuf fere mit der eluklriaehen Trephine unier 
Kontrolie des liontgenschirnies auageführt und rüiimt d;e Verläßlichkeit dieser Methode* 
Ich liaUe diese Methode trotz der von SpieU eingeführten Kontrolle für eine aolir 
gewagte, abgesehen davon, daß ein in der angegebenen Wciae gebohrter Kanal sehr 
bald 6Jeh verengern wird, somit für die Liehandiung des Stirnhotilenempyems bestcn- 
falU einen gana vorübergehenden Wert hat, 

4, Die EiBBpritzun^ medikamentöser Fllissigkeitea in die Stirnhölüe. 
Selbstverständlich kommt diese Methode nur iu Betracht, wenn der 
DuetuA naso-frotUiilh von vornherein frei war oder nachträglich durch 
die Resektion der mittleren Mu^^ehel wegsam gemacht wurde. Es ist 
schon angeführt worden, dall die Aufweichung eines konsistenten 
Sekretes mittels Ausspritzung voi^eilhaft auf die Entleerung der Stirn- 
höhle wirken kann* Gewöhnlich wendet man eine seh wache Borsäure- 
lösung oder auch sterilisiertes Weisser an. Die Injektion soll immer 
unter geringem Druck ausgeführt werden. 

Bei akutt^n Empj^emen sehe ich von Injektionen ab, da die 
Eiterung nach hergestelltem AhflulJ in die Nase l)aid aufzuhören 
pflegt. Bei chi^oniächeu Empyemen dagegen wende ich des öfteren 
2- bis 5prozentige Lapislosungen an, wenn die Sekretion hartnäckig 
bleibt. Ich befestige dann an meine Silberkanüle eine Pravaz'sche 
Spritze, mittels welcher ich beiläufig \/s Kubikzentimeter gewärmter 
Lapislösung in die Stirnhöhle spritze. Ich lege dann i^ofort den 
Ki*ankeu rücklings, damit die Lapislösung nicht wieder in die Nase 
zurückfließe. 
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Ich babe von diesen Lapisinjektionen nur dann Nutzen gesehen, 
wenn die Sekretion bereits den sehleimigen Charakter angenommen 
hat In diesen Fällen heilt der Lapis den restierenden Katarrh. Hat 
aber die eitrige Sekretion trotz seit mehreren Wochen hergestellteo 
Abflusses ihren Chai'akter nicht geändert, dann nützt der Lapis auch 
nichts, da eben in der Schleimhaut hochgradige Veränderungen vor- 
handen siiidj welche diesem Mittel nicht mehr weichen, 

b) Die chirurgische Eröffnung der Stirnhöhle. 

Wir unterscheiden: l* Die einfache Trepanation und 2. die 

R a d ikaloperationen, 

L Bie einfache Trepanation. 

Diese Methode der Eröffnung der Stirnhöhle ist die einzige^ welche 
für die Autoren vorrhinoskopischer Zeit in Betracht kam, Sie besteht in 
der En'Vf fnung der Stirnhöhle an einer zirkumskripten Stelle mit Drainage 
nach auüen allein, oder auch gleichzeitig gegen die Nase zu, und wurde 
nur bei manifesten Empyemen, also dort, wo eine Geschwulst^ ein Abszeß 
oder eine Fistel vorgelegen hatten, überdies auch hei Mukokelen, in An- 
wendung gezogen. Die Behandhing bestand in der Eröffnung des vor- 
liegenden Abszesses, Erweiterung einer bereits bestehenden Fistel und 
zirkumskripter Auf meißelnng der dilatierteu Höhle an der prominentesten 
Stelle. Des weiteren suchte man das Sekret der erkrankten Höhle durch 
Drainage gleichzeitig nach auüen und gegen die Nasenhöhle abzuleiten. 
Bestand eine Striktur des Ductus nam-^frontalis^ dann erweiterte man ihn 
mittels Sonden oder durch Ausbrechen eines Teiles der medialen und un- 
teren Kuochenwand und durch nach heriges Einführen von Drains, Die 
Nachbeh and hing bestand in Auswaschung der Höhle teils mit autisep- 
tischen, teils mit ätzenden Medikamenten, bis die Sekretion versiegte *) 

Es lag in der Natur der behandelten Fülle, daÜ diese Operations- 
methodeu keinen typischen Charakter annahmen, da nach der jeweiligen 
Lage des Abszesses, der Fistel und der am meisten hervorragenden 
Steile der Ektasie die Eröffnung der Stirnhöhle an verschiedenen 
Punkten vorgenommen wurde. Es mangelte hierbei zuweilen nicht an 
gescheiten Einfällen, wie z. B. bei Beer,**) der iu einem seiner Fälle» 
in welchem ein Loch in der Vordei'wand der Stirnhöhle bestand und 
die untere Wand ebenfalls erweicht war, behufs besserer Ableitung 
des Sekretes eine Gegenöffnung an der Bindehaut über dem Augapfel 
anlegte. Ebenso bemerkenswert ist die Methode Riberis»***) welcher, 
um dem Eiter einen breiteren Abfluü zu sichern, mit Meißel und 
Hammer die Papierplatte des Siebbeines durehsehlng, wobei die 
Öffnung so groJ3 wurde» daß der Ringfinger eindringen konnte. 

Es dauerte lange, ehe die Rhinologen und Chirurgen sich dazu 
entschlossen, die Indikation zur Eröffnung der Stirnhöhle auch für 
solche Fälle aufEustelten, in welchen noch kein manifestes Empyem vor- 
lag. Die Ursache hiefür lag noch zum groüen Teile in der tln Vollkommen- 
heit der Diagnostik, in dem mangelnden Vertrauen auf die vielfach 
wechselnden Sjrmptome des nicht manifesten Empyems. Die Unsicherheit 

•) Siehe die von Steiner (86) gesaiiimeUe Literatur, 
••) 7Atieti nuch Kulmt, 
*"J Znierl naeh Steiner (1, c). 
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IQ der Diagnostik war bis zum Ende der Ächtzigerjahre fast ein© 
ellgemeine. Haben sich doch noch im Jahre 1887 am Berliner medi- 
zinischen Kongreß die Referenten Sehech und M. Bride dahin ein igen 
können, daß die Stirnhöhle nur dann eröffnet werden möge, wenn 
Auftreibung der Höhle, Verdrängung des Bulbus und Hirn- 
drack bestehen. 

Heute hinjregen wird Ton Niemandem mehr bestrittenp daß ^© 
chirurgische Eröffnung der Stirnhöhle sofort indiziert ist, wenn es im 
Stadium der Attacke nicht gelingt, durch eine der früher erörterten 
konservativen Methoden die Beschwerden des Kranken zu beseitigen, 
und wenn man, um weiteren Komplikationen vorzubeugen, dem Eiter 
freien Abfluß verschaffen muO, Aber auch bei chronischen Empyemen 
außerhalb des Anfalles kann die Berechtigung eines derartigen Ein- 
griffes nicht in Abrede gestellt werden, wenn durch die bereits häufig 
aufgetretenen Attacken, sowie durch die Beständigkeit des eitrigen 
Ausflusses eine definitive Heüung nicht zu erwarten ist 

Es muß aber festgestellt werden» daß, obwohl die einfache 
chirurgische Eröffnung der Stirnhöhle in vielen Fällen als eine segeos- 
reiehe Operation zu betrachten ist, indem dieselbe, zur rechten Zeit 
ausgeführt, zuvördei^st ernste sekundäre Komplikationen (Lid-Orbital- 
Phlegmone, Thrombose der Vena ophthadnka, Durehbruch in die 
Schädelhöhle) verhütet, sie dennoch nur in einer beschränkten Anzahl 
von Fallen zur definitiven Heilunir führt. Das haben die Chirurgen 
seil jeher betont. Hat nämlich die Krankheit bereits lange vor der 
Eröffnung bestanden, dann ist eine so hochgradige Degenei'ation der 
Schleimhaut^ eventuell von zirkumskripten und auch ausgedehnten 
Knochennekrosen begleitet, zu gewärtigen, daß die Sekretion entweder 
gar nicht aufhört oder nach Vei'sehluß der einige Zeit offengehaltenen 
Fistel sich wieder eini?tellt. Bei nur kurze Zeit währenden Empyemen, 
in welchen noch nicht zahlreiche Attacken vorausgegangen sind» ist 
anzunehmen, daß die einfache Trepanation auch ohne weitei^ Maß- 
nähmet] genügen durfte: in älteren Fällen dagegen ist dies seumeist 
nicht der Fall. Leider läßt sieh der Zeitpunkt, von welchem ab die 
einfache Trepanation nicht mehr genügt, nicht mit Verläßlichkeit 
fixieren, da bei manchen Fällen in relativ kurzer Zeit hochgi-adige 
Ernährungsstörungen der Schleimhaut und der Knochenwand sieh 
ausbilden, während in anderen Fällen selbst bei längerer Dauer noch 
keine irreparablen Störungen bestehen. 

Um in dieser heiklen Situation das Richtige zu treffen, hat 
meines Erachtens Kuhnt (l c.) den besten Weg eingeschlagen. Er 
miBt der einfachen Trepanation nur eine provisorische Bedeutung bei 
und macht es erst von dem Ergebnisse der Untersuchung des Stirn- 
höhleninneren nach der Trepanation abhängig, ob die einfache Er* 
Öffnung genügt, oder ob an die^ellie sogleich die Radikal Operation 
anzuschließen ist. 

Methode d^* Trepanation, Im allgemeinen wird die Stelle unmittelbar 
tmter dem Augenbrauenkopfe an der vorderen Siirnhöhlenwand zur 
Trepanation gewählt, weil die spätere Narbe und Einsenkung an dieser 
Stelle, von den Augenbrauen überwachsen, die geiingste Entstellung 
verursacht, und von hier aus auch ein relativ guter Einblick in die 
Höhle möglich ist. Der Schnitt beginnt an der Stdara nam-ftrmkUi$ 
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führt mitten im Aufjfenbrauenbogen g^nau an dem Margo supraoi-büaliB 
ÄJrka 3 bis 4 Zentimeter entlang und dringt in die Tiefe bis auf den 
Knoclieii (Fig, 65). Nach gehöriger Blutstillung wird das Periost gegen die 
Glabella zu zuriiekgeachoben. Diese letztere Prozedur ist mitunter eine 
sehr schwierige, da das Periost zuweilen sehr innig an der vorderen 
Stirnhöhlen tafel haftet Hierauf wird unmittelbar unter dem Brauen- 
kopfe mittels Meißels, eventuell mit dem elektrischen Trepan eine 
beiläufig '/g bis l Zentimeter im Durchmesser haltende Öffnung angelegt. 
Um nach Verschiebung der Haut und des Periostes sicher zu sein, 
daß die anzulegende Öffnung unter das mediale Ende der Augenbraue 
zu liegen kommt, rät Kuhnt (L c.) zu folgendeni Mittel: ^Denkt man 
sich die beiden Inciaurae mpraorbitaiea durch eine gerade Linie ver* 
bunden (bei der Operation durch Auflegen einer geraden Meßsonde 
zu erreichen) und nun von der C^'hta tacjitnalt^ anterior (etwa in der 
Gegend des inneren Lidbandes) eine Senkrochte errichtet, dann muß 
der Schnittpunkt beider Linien 
die gesuchte Stelle sein.** 

Nach der Eröffnung wird die 
Stirnhöhle gereinigt, die Schleim- 
haut, so weit sie der direkten 
Besichtigung zugänglich ist, in- 
spiziert, so weit sie aber nicht 
sichtbar ist, mittels einer bieg- 
samen Sonde abgetastet, und eben- 
so der Ausführungsgaug auf seine 
Durchgängigkeit geprijft. Ergibt 
die Inspektion und die Sunden- 
untersuchung nur eine Sohleimhaut- 
sehwellung mäßigen Grades, keine 
granulierende Fläche, keine von 
Schleimhaut entblößte Knochen- 
partie, dann wird die Wunde mit 
Ausnahme ihres medialen Endes, 
wo die Knochenöffnnng liegt, 

vernäht, und die Stirnhöhle von der restierenden Öffnung her nach 
außen allein oder auch nach der Nase zu drainiert. Durch tägliche 
Ausspfüungen mit antiseptischen Lösungen, ferner durch Einstauben 
von Jüdoformpulver, oder Einlegen von Jodoformgaze wird dann die 
Heilung angestrebt. 

Die geschilderte Operationsmethode in der Augenbrauenlinie am 
Mar4jo sttpraorhkalh ist eine fast allgemein geübte, Grünwald (L c) 
rat, den Schnitt in der durch den Cormgator mipt^rcilu gebildeten Falte 
zu führen, da hier die Narbe weniger sichtbar ist; ferner empfiehlt 
er, nach der Aufmeißelung sterilisiertes Wasser in die Höhle zu 
injizieren, um sich davon 2u überzeugen, ob auch die erkrankte Höhle 
eröffnet ist. Da nämlich erhebliche Deviationen der Stirahohlenscheide* 
v^and ziemlich häufig vorkomnieni wäre es möglich, die Höhle der 
anderen Seite zu eröffnen. Dies kann aber meiner Ansicht nach nur 
dann geschehen, wenn man in größerer Entfernung von dem Margo 
.s7/praf/rhitalis die vordere Stirnhöhlen wand aufmeißelt Eröffnet man 
dagegen am Margo mipraorhitaH»^ unter dem Augenbrauenkopfe, dann 



Fig. 66. Die einfache Trepnna tion* 
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dürfte dü§ von Grümrald befürchtete Ereignis katim je eintreteii, da 
die Verkrümmonp^ der Scheidewand in ihrer tintereii Partie nie eine 
erhebliche isL 

2. Die Eadikaloperationen mit Terodung der Schleimlimmt 

Die Erfahmiig, daß trotz AufmelSelung des Knochens und tadel- 
loBer fl»*rst*41ung des Abflnsses die HeiJuog in einseinen Fälleo 
manchmal jahrelang aof sieh warten ließ, In anderen gar nicht erfolgte, 
oder, wenn dieselbe scheinbar erfolgt war, nach Verheil un^ der 
Operations wunde sehr bald eine neue Rezidive auftrat, war für einige 
Autoren Veranlassung, die erkrankte Stimhöhlenschleimhaul vollkommen 
zu entfernen und die Stirnhöble veröden zu lassen, 

Steiner (8g) fuhrt in meiner bereits zitierten Monographie Runge 
als denjenigen an, welcher in der Mitte des It*. Jahrhunderts (iToO) 
als erster die Idee hatte, die ganze Stirnhöhle zur Verödung zu 
bringen. Er bewerkstelligte dies in einem Falle mit Erfolg, 
indem er ein ^Bourdonet", mit einem Gemisch von zerriebenem 
Laph infemalU und ßfi^mnu <n-c, bestrichen, in den Grund des Ä'mrj« 
eißführte. Die Methode schien aber vollkommen in Vergessenheit 
geraten zu serut bis dieselbe von Kocher (87) wieder eingeführt wurde. 
Dieser empfahl die Bchleimhaut der erkrankten Stirnhöhle zu kurettieren 
und die Hohle durch Gratiulationen veröden zu lassen. 

Wir haben heute bereits mehrere ausgebildete Methoden von 
Radikaloperatioti des Stirnhöhlenerapyems, welche insgesamt die breite 
Eröffnung der Stirnhohle mit vollständiger Entfernung der Schleimhaut 
zum Ziele haben. Die zahlreichen Methoden, welche zu diesem Zwecke 
angegeben wurden, lassen sich in zwei Gruppen teilen: A, In radikale 
Methoden, welche nach Entfernung einer Knochenwand die Stirnhöhle 
gründii(*h ausräumen und mit Zuhilfenahme ^iner Drainage nach außen 
oder nach der Nase zu oder nach beiden Richtungen die Verödung 
der Stirnhrible herbeiführen. Ä In die osteoplasüscheu Methoden* durch 
welche eine, zumeist die vordere Stiruhöhlentafel osteoplastisch auf- 
geklappt und nach erfolgter Ausräumung der Stirnhöhle wieder 
replantiert wird. 



A. Radikale OperationsmettLodeii mit Eatfemarg der Knochen wände* 
aj Mit Entfemnnfjf der vorderen SUrnkUhUnwand. 

1, Methode von Nebinger-Fraun. 

2, Methode von Luc-Ogston. 
a, Methode von Kuhn! 

b) Mit Entfernung der unfeten StvmhöMeftu^nd, 
4, Methode von Jansen. 

c) Mit Entfernung der v&rderen und unteren Stlrnhöhhnwand, j 

ß. Methode von Riedel 
6. Methode von Killian. 
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1, Methode von Kebinger-PrauE (88): Schnitt von der Stifurft 
ncuio-f/'onfalis am Orbitalrande bis über die Incisura supvaorbitalis. Frei- 
legung der vorderen Knoehenwand. Aufmeifiolung am Ottnmale^&^iiw am 
ih frontale. HiGrauf Vertikalsehnitt von 4 bis 6 Zentimetern Länge, dem 
Kande der Vena front ah^if folgJ:end. Der Knochon wird nun der Brtnte 
des Shw.^ entsprechend aufgeineiüelt. Nach Freilegung des horizontalen 
Teiles Anstupfen des eitrigen Inhaltes, Ausschabung der Stirn- 
höhlenschleimhaut, Erweiterung und Ausschabung des Uuctua uaso- 

Kebinger empfiehlt die Drainage der Höhle au der Vereinigungs- 
stelle des horizontalen und vertikalen Sciiuittes. 

2, Methode von Ltic*Ogftton (89): Schnitt am inneren Dritteides 
Orbitalrandeä, später, wenn nutig, erheblich nach außen und nuten gegen 
die Nasenwurzel zu verlängert. Zurückschieben des Periostes einerseits 
gegen die Stirn, anderseits gegen die Orbita, Eruffnung der Stirnhöhle 
ein wenig nach aulJen von der Medianlinie* Die Öffnung fällt Je nach der 
Größe der Hohle 1 Zentimeter im Durchmesser oder selbst grölier aus. 
An die Eröffnung der Stirnhöhle wird auch eine Kürettage des Ductjuä 
nmo ftontftih und durch diesen der v<irderen Siebbeiiuellen ange- 
schlössen. Nach Schaffung einer breiten Kommunikation zwischen 
Stirnhöhle und Nase wird ein Drain vom Stirnhöhionboden in die Nase 
gelebt und die äußere Wunde gleich geschlossen. Nach acht Tagen 
wird der Verband tibgeuommen. Zur Drainage hat Luc zuerst Drain- 
röhren angewandt, die am oberen Ende ein wenig nach außen ge- 
krampt waren, später übü'gitig er jm Jodoformgazeätretfen, 

Die zwei b-sher angeführten Methoden unterscheiden sich von- 
einander nur durch die Art der Drainage, Nebinger vollzieht dies 
durch die Stirnwnnde, Luc durch den DitrUts nnso-frontntt'jt. 

Lue rühmt die Vorteile dieser Methode, obwohl er das AuftreteD 
von Rezidiven zugibt. 

3, Methode von Knhnt (39). Von den radikalen Methoden, welche 
die EntfGrnnn':£ der vorderen Stirnhöhlenwaod zum Ausgangspunkte 
haben, ist zweifellos die Kuhn t 'sehe Operation die radikalste; sie besteht 
in der Wegnahme der ganzen vorderen Stirnhöhlenwand und 
der gesamten kranken Schleimhaut, einschließlich des oberen 
Teiles des CanaJh naso fron (alt if. Die Schnittfühlung ist folgende: 
Zuerst ein hoi'izontaler Schnitt auf dem Mavtju Httfmtorhitalk^ vom 
Augenbrauenkopf bis zum äußeren Drittel des oberen Orbitalrandes. 
Darauf folgt vom inneren Wundwinkel her ein mehrere Zentimeter 
langer senkrechter Schnitt durch die W^eichteile und das Periost Nach 
Zurückschieben der Weichteile und des Periostes wird die ganze vordere 
Wand der Stirn hölile mit Meißel und Knochenzange abgetragen, die 
Kurjchenrlinder werden gut gegiiittet; auch die leistenförmig vor- 
springenden Septa der Hohle werden vollkommen entfernt Hierauf 
wird die Schleimhaut genauestens aus der Höhle und ans dem 
oberen Teile des Dncivs entfernt, des weiteren die vertikale Wunde 
ganas, die horizontale bis auf einen zur Aufnahme eines stärkeren 
Drainrohres ausreichenden Rest vernäht. Fintlet man bei der Operation 
ein Septum defekt, also auch die andere Stirnhöhle affiziert dann 
wird der horizontale Schnitt auch auf die andere Seite, bis an das 
laterale Ende der Augenbraue, fortgesetzt und auch auf dieser Seite 
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die ganze vordere KDoehetitafe) samt dem Septum frontale entfernt Der 
Hautischnitt hat in diesem Falle folp^eiide Form ; j^. 

Wenn es indes von vorne herein klar ht^ daß beide StirahöhJen er- 
krankt sind, dann genügt der horizontale Schnitt. Es läßt sich dann 
Haut und Periost mit stumpfen Haken soweit nach oben ziehen, daß 
die Vorderfläche der Stirnhöhlen tadellos KUg:änjLrlich ist. 

Die Nachbehandlung besteht in taglicher Ausspülung der Höhle 
mit Sublimatlösung, Entwickelt sich die Granulierung nicht in ge- 
nügendem Maße, so kann man auch Irrigationen mit Lösungen von 
Argentum niiricum oder Chlorzink vornehmen lassen. Am sechsten oder 
siebenten Tage werden die Nähte entfernt Längstens in der sechsten 
Woche erfolgt nach den Angaben Knhnts definitive Heilung ohne 
irgend eine Dellcnbtldung. 

Nach dem übereinstimmenden Urteile zahlreicher Autoren gebührt 
der Methode Kuhnts die Palme unter den Radikaloperationeu- Wie 
mir scheint, ist nur ein einziger berechtigter Vorwurf gegen dieselbe 
erhoben worden, nämlich daß sie die Erkrankung der Infundibular- 
zellen des Siebbeines, mit welcher die Erkrankung der Stirnhöhle so 
häufig, Ja fast regelmäßig kombiniert ist, unberücksichtigt läßt Es steht 
nämlich, wie dies bereits in der Anatomie der Stii'nhöhle ausgeführt 
wurde, der Ductim naMo-frontalw zu einzelnen Siebbein zellen in so 
inniger Beziehung, daß deren regelmäßige Miterkrankung bei Affektionen 
der Stirnhöhle mit sehr großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist 
Ich halte indes die Ansicht Röpkes {92}^ nach welcher bei Eröffnung 
nach Kuh nt vom Stirnhöhlenboden aus auch eine Reihe von Siebbein- 
zeUen sich gut ausräumen lassen, für sehr annehmbar, wenn, wie dies 
der zitierte Autor getan hat^ auch Teile der medialen Stirnhöhlenwand 
cütfernt werden. 

Im übrigen ist die Eröffnung der vorderen Siebbeinzellen von 
der Stirnhöhle aus zuweilen sehr leicht. Das ist dann der Fall, wenn 
Zellen des Vorderlabyrinthes mehr oder weniger stark in die Stirn- 
höhle vorspringen, und die SiebbeiuzeUen eine sogenannte Bulla fronlafu 
bilden. (Siehe Anatomie.) Ich habe diese Ausräumung bereits zu wieder- 
holt in Malen mit bestem Erfolge ausgeführt. 

Ich glaube, daß Kuhnt in einem Irrtum befangen ist, wenn er 
bei der Abtastung der Stirnhöhle einen Stmtif posterior oder mehrere 
geschlossene Zellräume, aus welchen die Stirnhöhle bestehen soll, 
konstatiert hat Es gibt keine abgeschlossenen Räume innerhalb der 
Stirnhöhle; es gibt nur Buchten, die, wenn auch zuweilen durch 
stark hervorragende Septa von der Haupthöhle abgetrennt, doch nie 
ganz abgeschlossen sind; dann gibt es in die Stirnhöhle hineinragende 
Siebbeinzellen, die sich, wie auch Kuhnt richtig beobachtet hat, 
gewöhnlich an der Verbindung der hinteren und unteren Stirnhöhlen- 
wand vorfinden. Es ist leicht, derartige Zellen von der Stirnhöhle aus 
35U eröffnen, ihren Inhalt zu entleeren und die muko-periostale Aus- 
kleidung zu kurettieren. 

Ich habe die Kuhnt 'sehe Operationsmethode bisher in neun 
Fällen ausgeführt. In acht Fällen war das Resultat in Bezug auf 
Heilung tadellos, ein Fall ist bis heute nicht sicher geheilt. Dieser 
betrifft einen Mann mit einer stark ausgebildeten Orbitalbucht der 
rechten Stirnhöhle, Da in einem derartigen Falle der Weichteillappen 
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sich unmöglich an die Wände der Höhle überall anlegen kann» bleibt in 
der hinteren Partie der Stirnhöhle ein Hohlraum übrig, welcher als 
toter Raum zur Zurückhaltung von Sekret und Rezidive führen kann, 
Der kosmetische Effekt ist sehr verschieden, Ar»^ besten fiel er 
aus In den zwei Fällen, in welchen wegen beiderseitiger Stirnhöhlen- 
affektion die ganze vordere Knochentafel entfernt werden mußte. 
In diesen Fällen nimmt man nur eine etwas flachere Stirne, aber 
keine Einziehung wahr. Bei einseitiger Operation läUt indes der 
kosmetische Effekt viel zu wünschen übrig, wenn ich auch, wie Kuhnt 
hervorgehoben, nirgends jene liefe^ trichterförmige Einziehung gesehen 
habe, wie dies bei partJelli?r Entfernung der vorderen Knochenw^and 
zur Regel gehört 

4, Methode von Jansen (64): Bogenförmiger Schnitt unterhalb 
und parallel der Augenbraue vom lateralen Orbital rande bis auf die 
Seitenwand der Nasenwurzel Freilegung der oberen Orbitalwand nach 
Ablösung des Periostes. Ent- 
fernung der unteren Wand der 

Stirnhöhle; nur bei großen 
Höhlen Resektion des unteren 
Saumes der Vorderwand, Ent* 
fernung der Abszeßmembran 
und des Gra n ulationsgö wehes 
mittels scharfen Löffels- 

Die Jansen *8Che Methode 
Imt den großen Vorteil» dafJ 
an die Eröffnung der unteren 
Stimhöhlenwand sich bequem 
die Eröffnung und Ausschabung 
des Siebbeinlabyrinthes an- 
schließen läßt, ein Vorgehe u, 
welches bei denjenigen Methoden, 
bei welchen die vordere Stirn- 
höhlenwaud eröffnet wird, nieiit 

so leicht möglich ist; dagegen ist die Methode Jansens zweifellos 
minderwertig in Bezug auf tue Zugänglichkeit der StirnhrJile, da 
das Innere einer großen* mit Bucht (*n versehenen Stirnhöhle sich von 
der defekten unteren Wand nicht übersehen läßt. 

Jansen sagt, daß er bei großen Höhlen einigemale genötigt war, 
aus entlegenen Winkeln, besonders von o]>en her eiternde und miß- 
farbig gewordene Granulationen bei der Nachbehandlung auszuschaben; 
auch sah er sich gewöhnlich veranlaßt, von der vorderen Wand nach* 
träglich noch mehr fortzunehnieut weil sieh immer wieder Fisteln 
bildeten und aufs neue Ausschabungen nötig machten. Dadurch sind 
stark entstellende Narljen entstanden. 

5. Methode von Eiedel (218). Die Methode Riedels besteht darin^ 
daß gleichzeitig die ganze vordere und unterere Wand der Stirnhöhle 
entfernt wird. Daß diese Methode die ausgiebigste Übersicht über die 
Buchten der Stirnhöhle gewährleistet, liegt auf rier Hand. Darum ist 
auch diese Methode diejenige^ welche die beste Aussicht auf rasche 
definitive Heilung bietet; die Weich teile lassen sich hier selbst bei 
tiefer Orbitalbucht aneinanderlegen. Man wird zu dieser Methode noltus 



Fig. f»6. Die Sclinittfiihruiig bei der 
Kubut 'sehen und bei d^r otteo- 
plaetisüben Hesektion der Stirnhöble* 
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vülßfis lu denjenioreo Fällen genötigt, in welchen gleichzeitig die vor- 
dere und untere Knochenwand erkrankt sind. Ich selbst war in zwei 
derartigen Fällen bemüüigti von dieser Methode, ohne dieselbe vor- 
her EU kennen, Gebrauch zu machen. Die Heilung erfolgte in beiden 
Fällen nach wenigen Wochen tadellos, die Kntstellun*^ l>lieb jedoch 
in beiden Fallen sehr stork. Letzterer Umstand ist es vorzugsweise, 
welcher verbietet, diesen vom chirurgischen Standpunkt sicherlich 
radikalsten Eingriff zur normalen Methode zu erheben. Insbesondere 
ist esi der Verlust des knöchernen Orbitalrandes, welcher an der hoch- 
gradigen Difformität die Schuld tragt/) 

0. Methode von Killian (219). Killian führt einen durch die 
Augenbraue gehenden Schnitt bogenförmig an der Seite der Nasenwurzel 
mitten auf den Stirnfortsatz des Oberkiefers, Die vordere Wand der Stirn- 
höhle wird, ähulich wie bei der Kuhnt'schon Methode, vonkommen ent- 
fernt. Hierauf entfernt Killian die ganze imtere Orbitalwand so, dali das 
Orbital fett zum großen Teile in die Buchten der eröffneten Stirnhöhle 
eindringt Nach weiterer Resektion des Froce^su» fmntalis des Ober- 
kiefern werden die Stirnzellen {Killian) niitentfernt und nebenbei die 
nasale Schleimhaut geschont; letztere wird, nachdem die mittleri^ 
Muschel reseziert wurde^ in den Äusführungsgang der StirnhöhJe 
hlneintamponieil. Es wird nasalwärts draioiert und die äußere Wunde 
zum gröüton Teile primär genäht. Die Heilerfolge sollen tadellos sein, 
und wie Killian versichert^ mit oiinimalem kosmetischeD Defekt,**) 



B. Eadikaloperatioa mitteli der osteoplastischen Methode. 

Es unterliegt keinem Zweifel^ daß von den bisher erörterten 
radikalen Methoden die Kuhn tische Operation in den meisten Fällen 
den gewünschten Heilerfolg lierbei führen wird, ausgenommen bei 
Stimhohlen mit tiefen Orbital buchten» in welchen nur die radikale 
Methode Riedels zum Ziele fuhren kann. Es wird durch diese beiden 
Uelhoden eine ideale Verödung der Höhle erzielt, so daü, wenn einmal 
wirklich Heilung eKolgt ist, ein Rezidiv nicht mehr vorkommen 
kann- An diesen Methoden ist nur die mitunter beträchtliche Ent- 
stellung ausEUsetzem Es ist daher dns. Streben nach einer Methode, 
welche mit der Aassicbt auf gründliche Heilung die geringate Ent- 
Stellung Terbiüdet, begreiflicK***) 



*! in «iiMEBi Falle gduikg es mir vor melirerau Monaten^ den kosmetis^en 
Sliikt dnivli subkutane Fanitfiaiiijektioii (Gcrsuaj) erheb Uch lu Tcrbe»eni* Ich 
wA0 In dlifter Meihode ein anigeaelcbiietea Hiltel^ um übrig geb LI ebene kosmetische 
IMfekts naeh Slimbdhieiioiierationeii in TerbeaaeriL 

**y IHe während de« Druckes dieser xweften AaHage erschienene ausfülirHctke 
Arbeit Ei! Hau« i\. e4 konnte in ihren DeteÜs nicht mehr berücksich lict werden. 

**') 1>^' mrum Autor.« der ron einer osteup las tischen Operation Mineilimg mtcht. 
M Briegerft^; er hat in einem FaUe die vordere Wand der Stirnhöhle o«teopUstitch 
nnaiifiil Bad rei^antierL Cber den Aufgang d^ Faness i^f njehts angegieli^i. Ettien 
i rqt ter a » Fall aebeial Sehdnboru opeErien tu hüben Die Mitleilung über di««en Fsb 
fiifcrt von Vitt kop t^l) her, dar berichtet daß Scbönborn einen Fall Ton doppel* 
üitlfB« SiitiiliSblenenipjem mittels Haotknooben läppen » operiert bau Die Stimböbto 
«III die Hilt JodoDovnigaae Lamponlert, der Tampon nieb drei Taigen pntFemt aad dar 
HamliköebcAlajppen erst jetii Mittels ICnoptnililefi belestlgt Xt^r der reebte IM^t^m 
» a n>i ai af atf t wurde mit dea' Sonde lör dujnebgiiatlS 1>*taidfii, wurde indas bei der 
nfciit wMter beachtet und iueh niehl dnlofan. Xac»li 10 Tagaa, Ni0t e% 
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Ich selbst übe die osteuplaatiache Resektion seit %y^ Jahren iind 
'habe mir folgende Methode zurecht gelegt: 

Ich lasse vor der Operation immer ein radioskopisches Bild von 
der betreffenden Stirnhöhle anfertigeü, um beiläufig über diu Grenzen 
der Stirnhöhle orientiert zu sfin. Nach entsprechender Vorbereit tmg 
und Chloroformierung des Ki^anken wird zuerst vom inneren Ende 
der rasierten Augenbraue bis zum äutieren Drittel derselben ein Haut 
und Periost durchdriugeuder horizontaler Schnitt gemacht. Am iuuereu 
Ende dos Schuittüs wird nunmehr *^in in der Korru^mtor falte liegender 
senkrechter, ebenfalls bis auf den Knochen dringender Schnitt geführt^ 
dessen Höhe nach dem Röntgenbilde bemessen wird. Dieser senkrechte 
Schnitt muß so angelegt werdeut daÜ er ein wenig nach innen zu von 
der medialen Grenze der Stirnhöhle liegt» da, wenn die Hautwunde an 
den durch Aufmeißelung entstandenen Schnittrand des Knochens zm 
liegen kommt, später eine» wenn auch nur lineare, so doch einge^fiogene 
Narbe entsteht Nach Stillung der Blutung wird nunmehr an der 
tiefsten Partie der vorderen Stirnhöhleuwand raitti^ls eines feinen Hv^hl- 
meißels eine ganz kleine Öffnung gemeißtdt, bis die Stirnhöhle eröffnet 
ist. Die kloine Öffnung ist der Ausgangspunkt der nunmehr vorzu- 
nehmenden Resektion, indem durch eine eingeführte biegsame Sonde 
die Ausdehnung der Stirnhöhle nach allen Richtungen hin geprüft 
wird, Es wird nun mittels ein^s Mcifiels der Knochen womöglich 
knapp an rler Grenze der Stirnhöhle zuerst in horizontaler Richtung» 
dann in <ler Richtung des senkrechten Schnitten dnrchgemeißelt Diese 
letztere Linie wird jedoch konform der bogenförmigen Begrenzung der 
Stirnhöhle niemals senkrecht, sondern je nach der Größe der Stirn- 
liöhle, und je nach dem Stande des St-pfftm mein' oder weniger konvex 
nach oben ausfallen müssen* wobei die Weich teile des zu resezierenden 
Lappens unterpräpariert werden müssen. Ebenau wird von dem äußeren 
Ende der liorizontalen RMsektionswundo aus nach Unterminierung der 
Weichteile nach oben zu, und zwar auch hier womöglich an der Grenzi? 
der Stirnhöhle, gemeißelt, so daß der ganze Knochen läppen nur noch 
durch eine schmale Knochen brücke mit dem Stirnbein zusammenhängt, 
Eb wnrd nunmehr mittels eines in die mediiUe Partie der Knochenwunde 
ein;yri^legten Elevatoriums der Knoehenlappen ausgehebelt, wobei letzterer 
au der schmalen Brücke bricht und nach außen und oben umgelegt 
werden kann. In dieser Lage wird der Lappen mittels eines durch 



wurde der Kranka entlassen. Ober sein weiteres Schickstal» waa das wichUgste ge- 
wesen wäre, ist nictite notiert. Des weiteren hat Ozerny (ftl) ein Autoreferat über 
leinen Ton ihm operierten FaU gegehen. E» wurde die Btirnhiühle eines jungen Mannes 
mit einem nseh unten konvexen halbrunden Hautknoehenlappen c>utef>pUBtisc*h aut' 
gemeißi^U und von Eiter und Granulationen befreit. Die Öffnung nach der Nase zu 
wi]rde erweitert und ein Drainrobr durchgezogen; die Wunde wurde durch Jodo- 
ftiringaze einipe Zeit offen (gehalten. Der Knoehenlappen heilte nach 4 Wochen. Die 
Heilung wurde nach ein halbes Jftbr f^päler als rlauerbafL ft^fit gestellt. 

EndU*^h hat Golovine (222) um interna üanalen njedisiniBchen KimgreÜ zu 
Moskau (1897) über seine Methode der Rcgekli<»u der vorderen Stirnböblenwand mit Pe- 
riost knoehenlappen referiert* Er führte drei Fälle an, bei weleben er einen Penost- 
kniichenlappen mit der Basift nach unten bildete. Nach Kürettage der Stlrnhßble 
legte er ein Drain in die Naa«^ eln^ welcbefl er S'/i Monate in der Nase belieJ!^ und 
vernähte die Wundt» primär. Golovine hat seine Fälle noch nii**h ft Monaten ali 
geJieilt bezeichnen können. Seine kosroedsehen Resultate scheinen brillant zu aein^ da 
er achreibtt ^Lea traces de Toperation sont demeureei ä peine viBibles.^' 
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iie tieferen Weich teile geführten Fadens während der ganzen Operation 
festgehalttm (siehe Fig. 6G a). 

Die Stirnhökle ist hiermit an ihrer breitesten Fläche zugänglich 
gemacht und die Übersicht über die Veränderungen eine ganz tadel- 
lose. Nach Anstupfen der Höhle wird der Grad der Schleimhautvorände- 
rung sofort zu erkennen seinp Entweder erscheinen grau-weiße öde- 
matöse Wülste oder es sind epithelentblolite Stellen mit wuchernden 
Granulationent zwischen denselben flüssiger oder eingedickter Eiter 
sichtbar. In anderen Fällen, dies aber entschieden seltener, sind nur 
einzelne Teile der Schlei mhautbekleidung, wie z. B, die Gegend im 
Bereiche des Ditctas naso*ß\mtalU hochgradig verändert. 

Da im allgemeinen nur die recht schweren und jeder anderen 
Behandlung auf die Dauer trottenden Erkrankungen in Betracht kommen, 
sind die Veränderungen diffuser und hochgradiger Natur, so daÜ die 

gesamte Schleimhaut entfernt wer- 
den muß* Es soll hiebei auch das 
besondere Augenmerk auf jene 
kleinen Buchten und Taschen ge- 
richtet werden, welche den Gren- 
zen der Stirnhöhle des öfteren ao- 
hängen und welche man mittels 
kleiner scharfer Löffelehen am 
besten ausräumen kann. Stärker 
hervorragende Knochenkämme oder 
gar Sepia müssen weggemeißelt 
werden, damit keine Rece^^» übrig 
bleiben* Eine ganz besondere ein- 
gehende Untersuchung erfordert 
der Ductus naMo-ßrontalh sowohl 
in Bezug auf die hier vorkom- 
menden polj^pösen Wucherungen 
in der Schleimhaut als auch in Be- 
ssug auf seine Durchgängigkeit Diese 
Untersuchung geschieht am besteu 
in folgender Weise: Gleich nach 
Eröffnung der Stirnhohle wird das 
0»tmmfrmitah mittels eines Stückea 
steriler Gaze tamponierT, damit die bei AuskrttEung der Stirnhöhlen* 
Schleimhaut entstehende Blutung nicht in Nase und Nasenrachenraum etc. 
hineinfließt* Nach Beendigung der Ausräumung wird am besten bei 
kÜBstliehmti Liebte im verdunkelten Zimmer, und zwar von der Kopf- 
aeite des Patienten aus, gearbeitet; denn es läßt sieh von dieser 
Position aus das Licht direkt gegen das O^tium frmüah zu reflektieren. 
Nun werden die hier befindlichen W'ueherungen mittels scharfen Löffels 
gründlich si ausgeräumt und durch fleiSiges Tupfen durch den daneben* 
slaheiideii Assistenten das Gesichtsfeld immer von neuem gereinigt. Nach 
Anariumung des Ductus naso-frontaUs soll ein genügend starkes Drain- 
röhr durch den Dmeim in die Nase gefübrl werden, damit nach voll- 
ständiger ReplantAtjon des resezierten Knochenlappens das Sekret freien 
Abfluß in die Nasenhöhle hat. Nur selten ist indes der Ihictus kobo- 
ßtmuiaiis weit genüge um ein Drainrohr von halbwegs größerem Kaliber 
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aufzunehmen, weshalb an die Erweiterung des Daeim naso-frontali» 
geschritten werden muß. Diese Erweiterung hat auch gleichzeitig den 
Zwecke etwa vorhandene Infundibularxellen des Siebbeines auszuräumen. 

Die Erweiterung dea Dactm naso-franfalni führe ich durch partielle 
Resektion des Stirufortsatzes des Stirubeines, ferner der medialen 
Wand des Ducttiß sowie des vorderen Siebbeinlabyrinthes aua. Ein 
Bück auf die Fig. 55 belehrt uns, daß eine Erweiterung des Ductus 
sehr wohl möglich ist, wenn die gegen das Osiium frontale zu hervor- 
springende Spina namlw mipaiai' etirnhöhlenwärts weggemeißelt wird. 
Mit der Abmeißelung des Fi^oce^sua miMilis des Stirnbeines wird auch 
die vordere Partie der mitttereu Muschel abgetrennt, also die innere 
Knochen wand des n äsen höhlen wärts verlaufenden Ductus nasoifrontaUg^ 
Die abgemeißelten Knoehenstüekehen werden nun teils von der Stirn-* 
teils von der Nasenhöhle aus entfernt- Ist einmal der Ductm naso- 
früutalw in dieser Weise erweitertj dann läßt sich auch ohne Schwierig- 
keit eine Partie des vorderen Sieb bei nlabyrinthes mit dem Meißel er- 
reichen. Nun wird erst ein dickes, gut durchgängiges Drainrohr, das 
dickste, welches den künstlieb erweiterten DactUH passieren kann, in 
der Weise appliziert, daß das obere Ende des Rohres knapp oberhalb 
des Ostitim frmifah zu liegen kommt/) 

Eine weitere Nachbehandlung findet vorläufig nicht statt. Ins- 
besondere sehe ich von Ausspülungen jeder Art ab. Hat man ein 
Draim'ohr von größerem Lumen appliziert, dann fließt das Seki'et 
tadellos ab, welches in den ersten 4 bis 5 Tagen gewöhnlich blutig 
lingiert ist, später einen schleimig eitrigen Charakter annimmt, nach 
4 bis 6 Wochen jedoch fast vollkommen zeasiert. Nur am unteren 
Ende des Drainrohres hat das Sekret die Neigung anzutrocknen; dieses 
Sekret kann indes leicht durch die Sonde entfernt werden. Wie er- 
wähnt, belasse ich das Draiuruhr so lange als nur ii*gend möglich, 
6 bis 12 Wochen^ in der Nase, und stimme mit Golovine überein, wenn 
er diese Maßregel für sehr wichtig hält**) 



*) Da» Drain darf weder locker noch zuh am m#ß gepreßt Uegen; im orsteren 
Falle verengt sieh der künstlich geschaffene Kanals In) letzteren wird das Lumen des 
Drainrohres koniprimleri und Stagnatiun dea Sekretee herbeigeführt. Da das Drainrohr 
womöglich G bis S Wochen in Mtu belassen werden boU, muß m in seiner Lage fixiert 
werden j was dadurch geschehen kann, dali daa obere Ende des Drains an einem 
Seidenfaden befestigt und dieser am medialen Ende der horizontalen Wunde, ent- 
sprechend der kleinen Trepanationsöffnung, nach außen geleitet und an elaer Naht 
befestigt wird. In meinen letzten operlerien Fällen wandte ich nach ohen irichterformig 
erweiterte Drains an^ welche zu befestigen nicht nOttg iat, und die dennoch Monate lang 
in der ihnen gegebenen La^e verharren und durch Zug unschwer zu entfernen lind. 
Die Wunde wird nun dureli Knopfnähte gut vereinigt und durch einen lockeren 
Verband gedeckt, über welchen einige Touren blauer ilinden behufs h esserer 
Fixierung angelegt werden sollen. Nach 8 bis 10 Tagen wird der Verband abgenommen, 
die Kähte, mit Ausnahme jener^ an welcher der Faden des Drainrohres hängt, ent- 
fernt. Der Verband wird nur dann früher geweehaelt, wenn starke Seh merzen oder 
starke Schwellung der Weich teile hierzu nötigen. Qew5hnlieh hält der erste Verband 
S bia 10 Tage aus. In de|f zweiten Woche wird behufs Sicherheit ein leichter Verband 
angelegt, wobei nur an Stelle der einen übrigbleibenden Naht ein kleines PflSsterehen 
appliziert wird. 

**) In meinen ersten Fällen von osteoplaBtischer Resektion hatte ich durchwegs 
Mißerfolge^ weil ieh die Drainage gegen die Nasenhöhle %\i nur 14 Tage bis 3 Wochen 
lang übte. Die Folge luervon war, daß sich die Kranken einige Monate wohl fühlteni 
dann aber, mit wenigen Ausnahmen, nach B bis 9 Monaten alle rezidiv wurden. Die 
Ursache ist folgende; Die gr5ßten teils von der Schiel mheiut enlblößte Innen fläehe 
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Selbst nach Entfernung dos Drainrohi-es halte ich dio Sacho oueh 
Dicht für definitiv erledigt. Es soüeii noeh in den nöchston Wochon 
Pinsolun^en des IJurtn/i nam-froniatis mit 5 bis liJ^u Lapislösun^' er- 
foll^on» wodurch das Hineinwuchern des Epithels in die Stirrihühle 
mächtig jö:cf ordert wird. Ausspülungen nehme icli auch sjtätor nicht 
iror. Soitdom ich in der erw^ähntcn Wei^o die Nachlx^handlung leite, 
habe ich bessere Erfulge gesehen , indem ich vier Falle mt*iner Be- 
obachtung als definitiv geheilt betrachten kann- Allerdings muß betont 
werden, daß ein definitives Urteil über den Wert und übt^r die Dauer- 
heiluni^ nach oateoplastiacher Ret^ektion erst nach Jatiren wird ab- 
gegeben werden können. Es wird sich hierbei auch zeigen, in welcher 
Weise die theils mit Flattenepiiliol ausgekleidete Stirnhöhle für dio 
Dauer sich verhält 

Wie berechtigt die^e Reserve ist, geht schon aus dem Umstände 
hervor, daß zwei meiner monatelang naehbehandelten Fälle neun, be- 
ziehungsweise acht Monate nach der Operation rezidiviert sind, ob- 
wohl die Fälle monatelang als geheilt angesehen werden konnten. Es 
entstandPH Fisteln am medialen Ende des horizonlalen Schnittes, dort, 
wo die Trepanatioüsöfftiung angelegt worden war.*) 

Da die We^sammaehunji^ des Ductus eines der Ilaupterfordernisse 
ist, w^enn die geschilderte Operatitmsmethode von Erfolg begleitet sein 
soll, ist eB angesieii^t, einige zu diesem Zwecke von den Autoren unter- 
nommene Versuche hier näher anzuführen. Eine in chirurgischen Ki^eison 
sehr beliebte Methode, welche auch von zahlreichen Rhinologen geübt 
wird, besteht in der einfachen Auskratzung der Wände des Ductus 



d^r SÜrnh5tiIe wird zu einer granuUere^irden Fliehe, welche, wenn auHi wenig, ao 
doch iuimerfon sezerixierL Die definitive Heilung emer o^teopJastifich eröffneten Stlra- 
hobte erfolgt niemals durch totRte Verödung der llöhJe, sondern in der WeiBc. daO^icLi 
wohl an den Gren7<en und Winkeln^ in welchen die ICnaeheii wände snefnander^tüßen, 
Oranulatinnen bilden, wodurch die Gesiimthöhle an den Grenzen eingeengt wird^ im 
Ührigen aher das Epithel der Nasenpeh leim haut In di n offenen Ductuli eindringen und 
die gansse Stirnhöhle ausklf-ideu irmli. Eriifernt man nun die Drain aj^e aus dem 
IJucliii nato~ß*onfaiU zu einer Zeit, da die GrnnulaiionsbiUlnng ora üppigsten vor Hoh geht, 
dann verengt sich der Raual fa&t immer rasch, selbst wenn er früher erheblich er- 
weitert wurde, und m ent$teht Stagualion des Sekretei? in der Stirnhöhle. AHniÜhlich 
entstehen dumpfe Kopfi^eh merzen, Druck- und Klopfern pfiiidlichkeit der vorderen 
Stirnhöhlen wand und erncF^ Ta^ea ist man übcrrasehl, zu seheui daß die seit Monateti 
geseltloifsene Narbe durchbrochen ist. Die Durchbruehsnelle befand sich in meinen Fillen 
durchwegs an Stelle des zuerst angelegten kleinen Lochea In der vorderen Stirnhohlen tftfeL 
Es geht aus dieser Beobachtung hervor, daü das dauernde Offenhalten des IhtrhiM 
mutn-ffoiitath/ eine wescntliehe Bedingung für eine Daüerheilung bei der ostenpla^ti- 
Gcben Resekiion l^t. Das Wohlbefinden des Kranken während einiger Monafe und der 
Bcheinbare Abaehluß dea ganzen KrankheiiÄprozesses können trütren. 

*) Bei den Hezidiven kann folgende Methode befolgt werden, welche zuweilen 
xum Ziele führt. Durcli die Stinifistel und den Dticlnjt nn^ft-fto/Julig soll eine biegsame 
SiJbereonde in den miltlercn Na«engaiig elnirr- führt werden. Am unteren Knöpfen de 
der Sonde befest tge man einen Seidenfaden und ziehe lelateren durch den DuchtJi unso' 
fffrtifaiU und durch die Fistel nach außen. An diesem Seidenfaden wird nun ciu dem 
Zu&tt\ndc des verengten Kanalea entüprechctidcr diek<?rer oder dünnerer Jodofoinnttaze- 
sireircn in den Ihirtu* «rt<*€?-/rf^«^«^Vtitneinge3fogen. Per bei der Fistel her vorragende Seiden- 
faden wird mittel<i eines kleinen Gazebaueehens über der Fistel bef^sttii^t Der Jodo- 
formgazealreifen bleibt 8 bis 10 Tage in «itu. kann dann durch die Na?(e hervor- 
gezogen werden. Der aulierhalb der Sllrnböhh» liegende Felden fadeit dient als Leit- 
aehnur, au welcher entweder ein dickerer Jodofonngazestreifen oder, wenn der Diutttg 
nunmehr weit genug ist, ein Drain röhr hineingezogen wird. Wenn letzteres (jclini^i* po 
aoll t|as Drain wochenlang im Ductus bleiben, damit die EpitheUüieTung erfolgen kann. 



— 193 — 



naso-frmiiaUs mittels des scharfen Löffels. Es unterliegt wohl keinem 
Zweifelp daß unter UmstäDdeu diese Methode gfenügend ist, um die 
Erweiterung zu bewerkstelligen. Dies ist nämlich nur dann der Fall, 
wenn die Verengung des Dactua durch Wucherung dos niukoperiostalen 
Überzuges bedingt wurde* In zahlreichen Fällen ist dies jedoch ent- 
schieden nicht der Fall, indem der Bucim selbst nach genügender 
Auskratzung nicht gtmügend weit gemacht werden kann. Überdies soll 
die Erweiterung des Vncln» noch die wichtige Aufgabe erfüllen, alle 
in die vordere Partie des InfHudiljulum einniiindenden Siebbeinzellen 
gründlichst zu entfernen, da die Erfahrung zeigt, daJi diese Zellen 
bei Erki*ankung der Stirnhöhle zumeist auch mit erkrankt sind und es 
häufig an ihrer mangelhaften Entfernung liegt, dalJ die pathologische 
Seki*etion nicht aufhören will. Der erste, welcher zu diesem Behuf e 
einen besonderen Eingriff empfahl, war Killian (90), nach ihm folgten 
H artmann ('iil) und Barth (223) und schließlich ich selbst mit meinem 
fi^üher geschilderten Verfahren. 

Methode KiÜtana. Diese besteht darin, daß der zur Eröffnung der 
Stirnhöhle angelegte Hautschnitt auf die Mitte des Nasenrückens ver- 
längert wird und das Nasenbein im Zusiammenhange mit der Haut 
nach auLJen umgeklappt wird. Hierauf wird von der Stirnhöhle aus 
eine Sonde in das Ostium frontah- eingefülui: und allü Knochenpartien 
bis zur Sonde mitsamt den in den Weg kommenden vorderen Siebbein- 
zellen weggemeißelt. So entsteht zwischen Stirn- und Nasenhöhle eine 
recht breite Verbindung, welche mit Atzung und üougierung so lange 
nachbehandelt wird, bis sich ein vollkommen überhäutoter Gang aus- 
gebildet hat. 

Melhfide HaHum^m, Hartmann fügt auf den horizontalen, durch 
die Augenbraue gehenden Schnitt einen senki-echten, welcher vom 
medialen Ende der Äugenbraue nach abwärts dicht vor dem inneren 
Augenwinkel verläuft Haut und Periost werden mit Schonung des 
Tränensackes nach hinten bis tief in die Orbita hinein abgelöst, wobei 
eine Verletzung der Trochlea zu vermeiden ist. Es wird nun die 
Lamimi jmpijTacea eingebrochen und alle um den Ductus gelagerten 
Siebbeinzellen entfernt, Behufs besserer Orientierung sofi in den 
NasQ-fi*üntalkanal eine Sonde eingeführt werden. Es wird nun in die 
Kommunikation zwischen Stirn- und Nasenhöhle ein gefenstertes Drain 
eingelegt und die Wunde vernäht. 

Es unterliegt keinem Zweifel^ daß von der inneren Orbitalwand 
aus das Siebbein in viel gi'ößerem Umfange als von der Stirnhöhle aus 
zugänglich ist, daher die Methode sich vorzugsweise bei ausgedehnter 
Beteiligung des Siebbeinlabyrinthes empfehlen wird; dagegen läßt sich 
nicht verhehlen, daß dm^ch Eröffnung der äußeren, an die Augenhöhle 
angrenzenden Wand das Orbitalfett in die erweiterte Kommunikations- 
öffnung eindringen kann, wodurch der Kanal wieder verengt wird. 

Methode von Barth. Die Methode Barths besteht in einer osteo- 
plastischen Resektion des oberen Teiles der Nase behufs Schaffung 
einer guten Kommunikation zwischen Stirn- und Nasenhöhle. Genannter 
Autor macht einen 2V^ Zentimeter langen, nahe dem Seiten ran de der 
Nasenwurzel geführten Schnitt, Von letaiterem aus wird das Nasenbein 
und der Froccssus nasalis des Stirnbeines durchgemeißelt und seitlich auf- 
geklappt Diese Methode ist eigentlich fast identisch mit dem von 

Hijekt NebciüiöbltMi der £?Aec f. Anfliifv, tS 



Kill i an angegebenen Verfahren behufs Erweiterung des Ihidus fiofa- 
fi'üntalü, unterscheidet sich ab<3r von ihm im wesentlichen dadurch, daß, 
während bei Kiüian die EinÄH^itorun^ dos Stirn höhlenausführun|rsg^n^& 
nur als eine Ergänzung der anderweitig ausgeführten Radikal Operation 
anzusehen ist, bei Barth die angegebene Operationsmethode die einzig 
behufs Heilung des Stirnhöh lenerapyems angebahnte MaßnahTno bildet 
Barth hat durch dieses Operationsverfahren in zwei Fällen HeiiUD£r 
erzielt. 

Es soll nicht geleugnet werden, daß es in einzelnen Fällen ge- 
lingen mag, durch eine erhebliche Erweiterung des Ansfuhrun^sganges 
■^krankte Partien der Sth-nhöhlensehleinUiaut, besonders dann, wenn 
Bie sich auf die Gegend des Ausführungsganges besehränken, zu 
kuiettieren. Daß es aber mittels dieser Methode möglich sei, aoeh 




Fig. $7* Sehnlttftbrüiig bei Gussenbauerft Methode der osteopl&stiscbf u 
ReBektion des NAaolronloethmoIdalgerfietet. 
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erkrankte Stirnhöblenschleirabaut aus einer geriumigeii Stimliöhle, 
insbesondere aus deren unregelmäßigen Buchten zu entfernen, sebeint 
mir unmöglich. 

Die oben erwähnte Methode der osteoplastißchen Resektion er- 
leidet im Falle doppelseitiger Erkrankung nur in Bezug auf die Schnitt* 
riehtung eine Änderung, insofeme im letzteren Falle der senkrechte 
Schnitt in der Äütte des Nasenrückens senkrecht auf den durch die bei- 
den Augenbrauen gehenden horizontalen Schnitt zu liegen kommt, imd 
beide Seiten separat aufgeklappt werden. Bei doppelseitiger Stirnböhlea- 
eiterung mit gleichzeitiger ausgedehnter Erkrankung des vorderen 
Siebbeinlabjrinthes käme die osteoplastische Methode Gussenbauers 
('224), die temporäre Resektion des Nasofrontoethmoidalgerüstes, in Be- 
tracht (siehe Fig. 07). 
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III. Siebbeinlabyrinth, 

Normale Anatomie des Siebbeinlabyrinthes. 

In diesem Kapitel soll zuerst der Aufbau und dann die Topo- 
graphie de» Siebbeinlabyrinthes erörtert werden. 



a) Aufbau des Siabbeinlabyrinthes. 

EEtwleklQTig des Siebbeiolabyrinthes aus GnindlimeUeii und iater- 
tarbin^öE Gänf ea. Die im allgemeinen Teile angeführten ofrob-anatoniischen 
Verhältnisse über die Architektur des Siebbeines als bekannt vor- 
ausgesetztj erscheint es am zweckmäßigsten, dasselbe nach seiner Ent- 
stehung aus den Grundlamellen und aus den interturbinalen Gängen^ 
wie dies zuerst Seydel (93) ausgeführt hat, zur Anschauung zu 
bringen/) 

Es stellt sich bei dieser Auffassung heraus, daß die an der 
medialen Wand des Siebbeines hervorragenden, als Muscheln bezeich- 
neten Gebilde nichts anderes als die in die Nasenhöhle hervor- 
ragenden Enden von Lamellen sind, welche das ganze Siebbein durch- 
setzen, sich lateralwärts bis zur Pnpierplatte, nach oben bis an die 
Lamina cribriformis, respektive durch die Foveolae ethmoidales bis an 
das Stirnbein fortsetzen. 

In Fig. ö8 habe ich das Siebbeinlabyrinth nach Präparation der 
Grundlamellen in der Weise dargestellt, daß die Innenwand der Sieb- 
beinkapsel zwischen den Ansätzen der als Muscheln bezeichneten 
Gebilde vorsichtig entfernt wurde, um den Verlauf derselben im Laby- 
rinthe darzustellen. Es zeigt sich hierbei, daß das Labyrinth des 
Erwachsenen durch vier, respektive fünf Etagen gebildet wird. 

Die erste, unterste, nur unvollkommene Etage (ti) bildet 
der J^^ocessTis uncinahig. 

Die zweite, schon vollkommene Etage bildet die Fortsetzung 
der BtiUa eihmoidalis {L^)^ welche unter typischen Verhältnissen 
einerseits bis zur Lamina cvthrma^ anderseits J>i9 zur Lamina pOfpy- 
racea reicht. Vergleicht man diese Grundlamelle mit der vom l^'ocensus 
imcmatu» gebildeten, so ist es sofort ersichtlich, dass letztere sich von 
der ersteren wesentlich dadurch unterscheidet, daß bei ihr nur der 
untere Teil ausgebildet^ dagegen der obere Teil defekt ist, so da0 
sie nicht wie dieBuUalamelle dasSiebbeinlabyrinth durchsetzt. Die Zelle 
der Biilla etkmoidaltti liegt in der Fortsetzung der Bullalamelle. In 
Fig. 54 ist die Bildung der Bullazello durch Spaltung der L. 2 er- 
sichtlich. 

Die Bullalamelle ist es, welche die Grenze zwischen dem 
nasalen Teile der Stirnhöhle und dem Siebbeinlabyrinthe 
bildet. Rückt dieselbe weiter nach hinten, wie dies in Fig* 54 statt- 
findet, dann wird die Stirnhöhle auf Kosten des Siebbeinlabyrinthes 
TergrÖßert. Rückt dagegen die Bnlla weiter nach vorne, so ist das 



*) Siehe aach die Arbellen ron Zuckerkandl (94) uad Eillian (05). 
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Gegenteil der Fall, Dämlieb die Vergrößerung des Siebbeinlabjfrintlic 
anf Kosten der Stiroböble (Fig. 55)* 

In dem exzessiven Vorrücken der Bullalamelle (Fig, 57) baben 
wir eine jener Bildungen kennen gelernt» die zur Bildung einer gegeo 
die Stirtihöhle vorgeschobenen Siebbeinzelle (nacb Zuckerkandl 
Btdla. frmitalu genannt) führen. Die Bedeutung der BtiUa frotUalis 
ist bei der Anatomie der Stirnhöhle eingehend gewürdigt worden* 
Ebeadort ist auch der EinDuß gekennzeichnet worden, den die Distanz 
zwischen L* l (Procmmis uncinatu*^ und L. 2 (Bullalamelle) auf die 
Architektur des iMctns naM^-frantuÜM ausübt. 
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Flg. £ii Die iiasale Flache des SiebbelnLabyrlnthea eines Eirwäcliseneti 

nach den GrundlameUen dargestellt 

j/ = Sinus frontal ifi; 9.»ph. = sinus sphenoidalis; L^ = Lamelle 1» der Proceeens 
uncinattii; L.^ = Lamelle 2, die erete vollkomnaene Lamelle^ von der Bulla berrührend; 
h^t, ^= liiatuei semUunaris; 1^ =^ Lamelle 3, die Gmtidlamelle der nilltleren Muschel; 
Hf^e.fl =r finus etUtnoldalh anterior; L^ = Lamelle 4, die Grund! amelle der oberen 
Muschel; *,c,/i- (c^cp-J =^ cellul« eihmoldales posierlores. 

Als die dritte Grundlamelie ist die mittlere Nasenmuschel 
CRg- 68 bei.ijj) zu betrachten. Sie ist in typischen Verhältnissen 
ebenfalls vollkommen, reicht somit lateralwärts bis zur Papierplatte 
und nach oben bis zur Siebplatte. Zwischen dieser Lamelle und der 
Orenzlamelle der Bulla etkmoidaliä ist das vordere Siebbein- 
labjrinth. Der Umfang desselben hängt somit von der Lage, respek- 
tive Distanz der beiden erwähnten Grundlamellen ab. Ist der nasale 
Teil der Stirnhöhle sehr geräumige somit die Bullalamelle weit nach 
rückwärts gedrängt^ wie in Fig. 54, so kann hierdurch ebenso eine 
Verengerung des vorderen Siebbeinlabyrinthes resultieren als durch 
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die zuweilen zu stark vorgedrän^e, durch die mittlere Mugchel 
gebildete GnindlameUe. Die vor der Grundlamelle der mittleren 
Muschel liegenden Siebbeinzelleu münden in den mittleren Nasen- 
gang- 

Die vierte Grundlamelle (Fig. 68, L^} wird von der oberen 
Muschel, eine eventuell vorhandene fünfte Grundlamelle durch die 
oberste Muschel gebildet 

Die zwischen der Grundlamelle der mittleren und oberen, eventuell 
obersten Muschel gebildeten Gänge miinden alle in den oberen Nasen- 
gang, gehören somit dem hinteren Siebbeinlabyrinthe an. 

Die zwischen den Gnindlamellen liegenden Gän^e werden als 
interturbinale Gänge (Seydel) bezeichnet. 

Der grobe architektonische Bau des Siebbeinlabyrinthes ist durch 
die Grundlflm eilen vollständig klargestellt, Anomalien ergeben sich 
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Flg. 61), Biebbelnlabyrlnthi aus drei Zelten bestehend. 

Mjm^ £= ainus maxUlaria; o.a. =^ ostium accefisorium ; r,e.a, = c^nulae ethmoidales ant^ 
riores; t.s.p, =^ eellulae ethmoidales poateriorea; t.tph, = sinus BphenoidaUs. 

erstens durch zu starkes Vor- oder Rückwärts treten einzelner Gruud- 
lamellen^ zweitens ans den mitunter zu beobachtenden Defekten der 
Lamellen. 

Entstelitm^ der Siebbeinzellen. Die weiteren Unterabteilungen, die 
Zellen des Siebbeinlabyrinthes, kommen dadurch zu stände, daß 
eich in den interturbinalen Gängen quere Scheidewände entwickeln. 
Letztere erlangen einen verschiedenen Entwicklungsgrad. Bald 
erheben sie sich nur in Form von schmalen Leisten am Grunde 
der Gänge, bald springen sie weit vor und begrenzen Buchten, die 
nur durch schmale Öffnungen mit den interturbinalen Gängen kom- 
munizieren* 

Da der H latus semUnnavw seiner ganzen Anlage nach nur einen 
interturbinalen Gang von minder hoher Entwicklungsstufe repräsen- 
tiert, kann es nicht überi'aschen, wenn auch in ihm zuweilen Andeu- 



— 198 — 



tungen schmaler Scheidewände vorkommen. Diese sind insbesondere" 

in seiner vordersten Partie nicht seltenj wo sie zyr Kiscbenbildting 
führen. Ihr Vorhandensein erschwert auch bei sonst günstiger Weite 
des Iliatm die Sondierung der Stirnhöhle. Zumeist werden die erwähnten 
Nischen dadurch bedingt^ daß einzelne Siebbeiuzellen in das Infundi* 
huhtm münden (Infundibularzellen), Ist die Mündung einer solchen 
Zelle nahe der Mündung der Stirnhöhle, oder sind die Mündungen 
mehrerer Infundibularzellen nahe aneinander, so sind diese Öffnungen 
gewöhnlich durch stark vorspringende Leisten voneinander getrennt 



(Fig. 58). 
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Fig. 70. Die Siebbeinzelleii Ton der 
Lamina papyracea aus eröffnet, 
i^, = Sinus frontaUs ; s,m. ^ einus maxillaris ; 
fi,a. i= proeeBBüa slTcolunB; #./. ^ saecus 
lacrlmuns; c.l. =^ celLula lacrimalis; i^.e.a. ^^ 
eeüulae ethmoidales aoteTiores <t>); c.r^, =: 
— ceniilae ethraoidales posteriores (4). 



Die Anzahl der Zellen,^ 
die jedes (das vordere und das 
hintere) Siebbeinlab3Tinth be- 
herbergt, ist außerordentlich 
verschieden. Bei mangelnder 
Entwicklung der sekundären 
Scheidewände kann ein Sieb- 
beiulabyrinth aus einer einzigen 
Höhle^ aus der ursprünglichen 
Anlage des interturbinalen 
Ganges bestehen.*) Es ist dieses 
Vorkommnis allerdings die Aus- 
nahme. Aber es gibt Fälle von^ 
normalem Siebbeinlabyrinth, infl 
welchen das vordere und hintere^ 
Labyrinth aus je einem Hohl- 
räume bestehen. In Fig. 69 ist ein 
Siebbeiniabyrinth von der orbi- 
talen F 1 ä c he h er p r ä p ai*i er t, und 
es ist ersichtlich, daß das ganze 
Labyrinth nur aus drei Zellen 
besteht. Zwei gehören dem vor^^B 
deren Labyrinthe an, da sie in^^ 
den mittleren Nasengang mün- 
den, und nur die letzte mündet^^ 
in den oberen Nasengang, re-^^| 
präsentiert somit das hintere" 
Labyrinth. Dagegen besteht in 
den Fig* 70, Fig, 71 und Fig. 72 



jedes Labyrinth aus drei bis fünf und auch mehr Zellen. 

QrößenYeTh&ltniB swiachen vorderem und hinterem Siebbeinlabyiinthe. 
In Bezug auf das Größen Verhältnis zw^i sehen vorderem und hinterem 
Siebbeinlabyrinthe ist von Wichtigkeit, daß es eine konstante 
Grenze nicht gibt. Anatomisch hängt diese Grenze von der Grund- 
lamelle der mittleren Nasenniuschel ab. Allein diese kann manchmal, 
wie erwähnt, stark nach vorne, manchmal stark nach rückwärts 



*) E» hat di€*se VeHetät inehts mit der unter pathologischen Verhält tilsecn zu 
beobachtenden Verschmelzung mehrerer Zeilen «u schaff en, wobe[ unter UrasiUndeB 
daa ganxe Siebbeiniabyrinth infolge Nekrose oder Hesorpüon der Seheidewände \t 
eine einzige Hdhle umgewandelt worden kann. 
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und 72. Präpariert man die Siebbeinzellen von der Orbita hePp dann läßt 
sich ohne weiteres gar nicht sagen, wo die Grenze zwischen vorderem 
und hinterem Siebbeinlabyrintli ist. Vergegenwärtigt man sich somit 
den Längendui^choiosser des Siebbeinlabyrinthes^ als welchen man 
gemeiniglich in typischen Fällen die Verbindungslinie zwiachen 
der obersten Partie des Hiatus und der vorderen Keilbeinhöhlen wand 
zu denken hat, so geht es durchaus nicht an, an der Halbierungs- 
stelle dieser Linie auch die Grenze zwischen vorderem und hinterem 
Labyrinth anzunehmen. Der einzige verläßliche MaÜstab für die 
räumliche Bezeichnung einer Siebbeinxelle ist ihr Ausführungsgang, 
Mündet letzterer in den mittleren Nasengang, so gehört die Zelle dem 
vorderen, mündet er in den oberen, so gehört die Zelle dem hinteren 
Labyrinthe an. 
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Vig. TB. Siebb einteile deB oberen Nasengangos (hintere SiebbeiDZQne)^ in das 
irordere Ende der mittleren Muacbel hinelnreicliond (durch die Richtung 

der Sonde gekenniei ebnet). 

c^iji,^^ concba media; #t^.«. ^^ meatus superior; t.vph^ = sinus iph^noidaliaj h.c ^= buHaJ 

ethmoidaÜB. 



Die Bezeichnung: ^Siebbeinzellen des mittleren Nasen- 
ganges'* und „Siebbeinzellen des oberen Nasenganges" ist 
sowohl entwicklungggeschiehtlich als auch für klinische Zwecke 
richtiger als die Bezeichnung: „vorderes und hinteres Siebbein- 
labyrinth". Denn es kann mitunter eine Zelle des vorderen Laby- 
rinthes bis nahe an die Keilbeinhöhle reichen, während eine in den 
oberen Nasengang mündende Zelle bis in die vorderste Paiiie der 
mittleren Musehel vordringen kann* Sehr belehrend in Bezug auf 
das soeben Gesagte sind die Fig, 73 und 57. In ersterer reicht eine 
in den oberen Nasengang mündende Zelle bis in die vorderste Partie 
der mittleren Muschel, in letzterer ist eine Zelle des hinteren Laby- 
rinthes all der medialen Seite des vorderen Labyrinthes bis über den 
Hiatus vorgeschoben. Diese Zellen entsprechen somit anatomisch dem 
hinteren Labyrinthe, obzwar sie topographisch nahezu die vordersten 
Siebbeinzellen repräsentieren. 



üa. a Dtti^mi 
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b) Topographie des Siebbeinlabyrinthes« 

^ Icii halte eine eiBgehende Besprechung dieses Kapitels für be- 
1«onders wichtig. Denn, wie in dem Kapitel der Diagnose und Therapie 
der Erkrankungen des Siebbeinlabyrinthes gezeigt werden soll, hängt 
das Maß unseres Könnens auf diagnosti6chem und therapeutischem 
Gebiete von unserem Orientierungsvermögen über die anatomischen 
Verhältnisse ab. 

Da die Grenzen und Ausmündnngsstellen des Siebbeinlabyi*inthes 
große individuelle Varietätim aufweisen, ist es angezeigt, wegen der 
praktischen Wichtigkeit diese Varietäten näher ins Auge zu fassen. 

Varietäten der Grenzen des vorderen 
Siebbeinlabyrinthei. Das vordere Sieb- 
beinlabjrinth grenzt nach aussen an 
die Lamiua papifracea^ nach oben an 
die Laniina cribrosa und durch die 
FüVeolfie ethmoidaies an das Stirnbein. 
Diese Grenzen WElren Ideht zu fassen* 
Viel verwickelter sind aber die nasalen 
Grenzen. Hier kommen In Beti'acht: 
U Die Grenze nach vorne gegen 
die Stirnhöhle, 2. die Beziehun- 
gen des vorderen Siebbein- 
labyrinthes zum Hkitus, 3. die 
Ausdehnung der vorderen Sieb- 
beinzellen in die mittlere Mu- 
schel, 4. die Infundibularzellen. 
1, Die Grenze des Siebhelnlahu' 
finike» naeh vonw [f^g^n die Stirnhöhle 
zu, Ich will das in Fig. 68 abgebildete 
Präparat mit den Grundlamellen als 
Ausgangspunkt wühlen und^ hieran 
anschließend, die wichtigsten Varie- 
täten der Grenzen erörtern. In diesem 
Präparate bildet die Grundlamelle 
der Bulla die in sagittaler Richtung 
gekennzeichnete Grenze zwischen 
Stirnhöhle und Siebbeinlabyrinth. 
Vor der Grcnzlamelle liegt der Hiatus 
mit dem Ductus mtsij'frojifalu und der 
Stirnhöhle, hinter der Lamelle das 
Siebbeiniabyrinth. 

Anomalien und Defekte in der Bullalamelle. Nun zeigt aber 
die Grundlamelle der Bullu in Bezug auf ihre Lage große Verscbie- 
denheileu; sie kann weiter nach rückwärts oder weiter nach vorne 
geschoben sein. Wenn ersteres der Fall ist, dann erweitert sich die 
vorderste Partie des Infundlhuhim zu einem weiteren Räume, in den 
die Stirnhöhle einmündet, eine Art Vorraum zur Stii'-nhöhle, die nicht 
mehr spaltförmig ist, sondern Ähnlichkeit mit einer Siebbeinzelle hat 
Man kann dies am besten ausdrücken, wenn man sagt: Die vorderste 
Partie des InfundibuluM erweitert sich zu einer Siebbelnzelle, 



Fig. 74. Anomalie des Ausfüh- 
rungfigangeB der Stirnh^lhle« 
Anomalie des vorderen Sieb- 
bpin iabjriiilhes durch Defekt- 
bilduDg der zweiten Siebbein- 
lameUc} (Bunalüuielle), 

j»./. =i siniiB trönt&lia; L^ == Lamelle 2, 
defekt, indem de nicht die mediale 
Wand der Siebbeinkapsel errelclii^ mit 
dem vorderen Ende des proeeBius 
iineinatus verwachsen; #.?.a ^ fiiniis 
^cenula) ethnioidalis anterior; /f.«, ^= 
hiatus flenanunaria; cfft, =^ CDöoba 
media; 8,e,p. = sin üb feelluEa) ethmoi* 
dalia posterior; ^ = Sonde, durch ein 
ijpifehes ostium froniale in die Stirn- 
bohle diijigand* 
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da ja der Hiatits seinem Urspnuige nach einen interturbin^len Gang^ 
repräsentiert Über das Vorgeschoben wer den der Bullalanielle und 
dessen Folgen (Bildung einer Bulla frontalw, Fig. 57) ist schon früher 
gesprochen worden. Daß durch diese starke Verschiebung der Sieb- 
beinzellen nach vorne das Labyrinth auf Kosten der Stirnhöhle zu- 
nimmt, ist ebenfalls schon früher hervorgehoben worden. 

Die Bullalamelle erfährt oft eine Entwicklungsstörnng, welche i 
eigentümliche Beziehungen zwischen Hiatus und vorderem Siebbein- 
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Pig, T6. Die Ausmündung^n dir zweigeteilien Kieferhöhle vun der nasaf 
Saite. Anomalie de:^ vorderen Slebbeinlabyrinthes infolge Defektes d^ 
obereri Teiles der zweiten, sogenannten BuUalamelle. 

h,%. ^= hiatus ifinilunaris; /^ — LameUe 2^ der Bulla nDgeliörig, )&t defekt, da aie sieti ' 
mit dem vorderen Ende des Processus unelnatus vereinij^t, stau nach oben bis zur 
Lamma eribrosa, nach außen bifi zur Lamina papyracea zu dringen; mJ, ^^ ginua froa- 
tallB; *A = Sinus der bulla^ könatllch eröffnet; ^.n^* = concha media^ die vorderen 

zwei Dritteiie abgescbniuen ; ff.rph, ^ sinus sphenoidalis, 
ä^ Sonde vom Infundibulum 1 n die Btirnh ah le;ti^= Sonde von derSti r d-* 
bÖUlo In die Höhlung der Bulla führend; 6 = Sonde dureh das Osiium 
maxillare in den vorderen Abschnitt einer zweigeteilten Kieferhöhle 
gesteckt; e^ Sonde durch ein Ostiüm des oberen Nasenganges in denl 
hinteren Abschnitt der zweigeteilten Kieferhohle geschubeii. 



labyrinth bedino-t. Man muß sieh vor Augen halten, daß die voll- 
kommen zur Ausbildung gelangte Bullalamelle einerseits nach oben 
au der Lamma crihrmu^ anderseits lateralwärts an der Lamina 
papij7*acea festhaftet und medialwärts die nasale Wand des Siebbein- 
labyrinthes erreicht {Flg. 68), Es kann nun vorkommeu, daß die Bulia- 
lamelle die mediale Wand nicht erreicht, woraus folgt, daß die ganze 
Siebbeinpartie, die zwischen der Grund lamelle der BuUa und der 
mittleren Kasenmusehel liegt (vorderes Labyrinth)^ in den Bereich 
der vorderen Partie des Hiatus einbezogen wird (Fig, 74). Der Hmtm 
steht in diesem Falle mit dem größeren Teil des vorderen Siebbein- 
labyrinthes in Kommunikation. 
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Noch mehr ist dies der Fall, wenn die BullalamellG auch die 
Lamina vribromi nicht erreicht Es ist datin eigentlich das ganze vor- 
dere Siebbeiülabyrinth, oder mindestens der größere Teil desselben 
in den Bereich des Hiatus gerückt. Eine interessante Anomalie ist in 
Fig. 75 abgebildet Der Ausführungsgang der Stirnhöhle mündet hier 
nicht nur in das Infundibuhtm des Hmim, sondern auch in die Zelle der 
Bulla ethmoidaUs, Das Zustandekommen dieser Anomalie ist leicht zu 
erklären, wenn man die t3"pische Fig; 54 mit Fig. 75 vergleicht» 
Augenscheinlich ist e^ dann, daß in Fig. 75 die vordere und die hin- 
tere Wand der Bidla sich nicht 
wie in Fig* 54 zu einer Gnind- 
lamelle vereinigt haben, sondern 
daß die vordere Wand die hintere 
nicht erreicht hat und überdies 

die hintere Wand weit nach rück- "^fc^\ .^-^ ; .^'^ 

wärts geschoben und mit der 
GrundlameUe der mittleren Mu- 
schel verschmolzen ist 

Die praktische Wichtigkeit 
der erwähnten Defekte der Bulla* 
lamelle ist in die Augen springend* 
Denn es stellt sich mit Ausnahme 
der letzterwähnten Anomalie her- 
aus, daß die Sonde bei ihrem ^ 
Vordringen in die Stirnhöhle in '" *^ 
diesen Fällen weit offene Zellen ^^' 
des vorderen Labyrinthes passiert 
Es wird hierdurch der diagnosti- 
sche Wert der Sondierung der 
Stirnhöhle beim Abfließen des 
Sekretes nach dei^ Sondierung 
erheblich eingeöchräakt. 

2, Bezieh(mje7t des Slcbbein- 
lab\jrinthe9 zu thin DucinH nano- 
frmiiaUH. In typischen Fällen wird 
die mediale Wand des Hiatm bloß 
durch den soliden Ansatz des 
vorderen Endes der mittleren 
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Fig 7f>. Hfjch gradige AusdehnuDg des 
Slebboinlabyrinlhes nach vorne. Der 
Ductus naso-frontaHsvorneT hinteo. 
außen und innen von SiebbelnsseUen 

umgeben. 
u === Sonde im Ductus naso-frontalis; #/, ^^ 
stnus frontalis; h.f. ^ i^inus stetnilunarist; 
If =^ Sondo Im re.n, ^ sinus (od u IIa) atti* 
moidflltB anterior; c =^ Sonde in einer hin- 
teren HcihbeinzeUer f.L — ceUula lacritnalis; 
/i e, ^= büUa ethmoidaUs; If.«?, * ^ arUfizteUe 
ötfnung in der bulla ethmoldalia; j,c.p. = 
fiiuus (eellula) ethmoidalis poiterlor; r.m. ^ 
concho ttiperior. 



Nasen mu sc hei gedeckt Es gibt 

aber \iele Fälle, in welchen dai^ vordere Siebbeinlübyrinth sich vor 
die Grund lamelle der Bulla vorschiebt und den Hiattts medialwärts 
ijberdacht. Es kann dadurch der ganze Ductus nam-fvontaUs mitten 
in Siebbeinzellen zu liefen kommen. In Fig* 70 und 77 sind die Ab- 
bildungen solcher Präparate gegeben, in welchen ej* auffiUh^nd ist^ 
daß das Labyrinth sich erheblich vor den Hiatttä erstreckt. Zur Bildung 
der vordersten ZeliGu träiit auch der Stirn fortsatz des Oberkiefers 
und das Tranenbein durch Bildung einer sogenannten Cclluhi lacntnalts 
bei, welche an der Orbitalseite knapp hinter die Tränensackgrube zu 
liegen kommt. Bei dieser Überlagerung des Hmiui* von der medialen 
Seite her sind nun wieder zwei Varietäten von Interesse. Die Wände 
der medial lagernden Zeilen sind mit Ausnahme von kleinen in den 




Fig« IB. Defekt in dar BulUlamelle. Weite Kommunilratlon det Ihxmt nä 

fr&ntalU mit dem vorderen Siebbeinlabyrinthe. 
f.in. = concha naedla; c.« = eoncha superlor; h.* ^ hlsiue semilunaris; c.e,a. ^^^ ceUulB. 
ethmoidalfB anterior; <;,e,p. ^ celluia eihnjodialiB posterior; o.im. ^ ostium ethmoidale 

anteriui; o.cp, = ostirnn eiiiiuaidaLe poiieriui. 

a ^= Sonde führt vom In/tmdÜßidum in eino weite, vordere SiebbeiOEelle; b ^^ Sünde 

f&hrt vom Ip/nndiMuui durch die weile Siebbein^elle in die Stirn hoble; c ^ Bond« 

filhrt vom oberen Nasengange in eine hintere Biebbeinzelle. 
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Miüfm mündenden Öffnungen nirgends defekt, wie is. B, in Fig. 76. 
MaDchmal dehiszit^rt jedoch die dem Iliatua zugekehrte Fläche der 
medial wärt ä liegenden Siebbeinzellen und dann tritt wieder der Hiatus 
im weitesten Umfange mit einer oder mehreren Zellen in Beziehung. 
Ein solches Vorkommnis ist in Fig. 77 abgebildet. 

Kombiniert sich diese Varietät überdies mit einem Defekte der 
BullalameUe^ dann kommen Verhältnisse, wie in Fig. 78 ersichtlich, 
zn Stande, wo die in die Stirnhöhle eingeführte Sonde vor dem Ein- 
tritte in das CMmm frojttaU ein gutes Stück mitten durch das vordere 
Siebbeinlabyrinth xieht. Abermals ein Wink dafür, daB die Diagnostik 
der Stirnhöhlen- und vorderen Siebbeinzeüeneiterung unter gemein- 
schaftlichen GesichtBpnnkten erfolgen muß. 

3. Äusdeknun^ der roitlcren Siehbemzellefi in die mitilere Musaiheh 
Ebenso inkonstant wie die Ausdehnung des Siebbeinlabyiinthes nach 
vorne über den Hiatus ist dieselbe gegenüber dem frei hervorragenden 
Teile der mittleren Muschel. In einsebien Fällen erreicht das Laby* 
rioth kaum den Ansatz der mittleren Muschel, wie in Fig. 68, in anderen 
ist der Ansatz der mittleren Muschel schon diu^ch die Siebbeinzelien 
ausgehöhlt (siehe Fig. 73), in anderen wieder reichen eine oder mehrere 
Siebbeinzellen tief in die mittlere Muschel hinein, so daß die mittlere 
Muschel keine solide Knochenplatte^ sondern eine Knochenblase re* 
präsentiert, welche eine oder mehrere Siebbeinzellen enthält. In 
Fig. 77 ist ein derartiges Präparat zu sehen. Die meisten der blasen- 
förmig gebildeten mittleren Muscheln sind auf derartige Ausweitungen 
des Siebbeinlabyrinthes ziu^ückzu führen. Man nennt sie auch „ver- 
lagerte Siebbeinzellen*'.*) 

4. Die lnfnn(}ibitlarzellen. Es ist schon früher erwähnt worden^ 
daß das Iiifumfibulum seiner Anlage nach einen intertnrbiualen Gang 
repräsentiert Dementsprechend sehen wir manchmal, dafi das Inftimli- 
bultim Ausstülpungen hat, welche ihrer Lage nach den vorderen Sieb- 
beinzellen entsprechen. Es sind hier mehrere Möglichkeiten vor- 
handen : 

a) Kann das Infimdibulam^ statt wie in typischen Fällen in die 
Stirnhöhle zu übergehen, in einer Siebbeinzelle endigen. Diesfalls 
erhält die Stirnhöhle, wie ans Fig. 55 ersichtlich, eine separate Öff- 
nung. Diese Zelle kann im Umfange gering bleiben, kann aber auch 
gegen die Stirnhöhle zu vorragen und zur Bildung einer Bu IIa fron- 
ialie beitragen. 

b) Das Infundilndttm hat zwei Ausstülpungen. Die eine führt in 
die Stirnhöhle, die andere in eine vorgeschobene SiebbeiozeUe. Letz- 
tere kann in diesem Falle gegenüber der Stirnhöhle eine verschie- 
dene Lagerung erhalten. Entweder ist die Siebbeinzelle medial 
(Fig. 56) oder lateral (Fig. 71, die vorderste Siebbeinzelle) oder nach 
hinten von der Stirnhöhle gelagert. Ragt in derartigen Fällen die 
Siebbeinzelle stark gegen die Stirnhöhle empor^ so ist es sehr schwer 
zu sagen, w^elche Öffnung der Stirnhöhle und welche der Siebbeinzelle 
entsprieht 

c) Ferner kann es vom Infandibulum aus 2ur Aushöhlung des 
Aggtr nasi und des Processus uncinatuis kommen, so daß der Agger und 



*\ Siehe auch die Abhandlung von A. Sundholm (22&)* 
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Proceastis uncinatus geschwulstförmig gegen die Nasenhöhle zu hervor- 
ragen. In Fig, 58 ist ein solches Präparat abgebildet worden. 

d) Überdies können einzelne Zellen des vorderen Siebbeinlaby- 
rinthes in irgend einen Teil das InfumUtuhtm hineinmünden. 

Alle erwähnten Möglichkeiten können einzeln oder mehrere 
zusaramen in einem Falle vorkommen, und es wird diuin nicht über- 
raschen, wenn in manchen Fällen dag Infmidtbuhtm eine ganze Anzahl 
von Öffnungen besitzt, von welchen eine in die Stirnhöhle, die an- 
deren in die erwähnten Infundibularzellen führen. 



■^75>'- 
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Pig, T9. FrontaldiircUü^chniU durch 
das TordereDritiGl d^r Nasenhöhle, 
Mäßige Ausbildung der frontalen 

SiebbeinzeJlei}. 
O = Orbita: ^J. = concha inferior; c.ni, ^^ 
coüeha media; #.m. ainna maxllJaris; c,e, = 

eellül. ethmoidfilea« 



Fig. 80. Frontaldurehsehnitt dnrch 
das vordere Drittel der NüHenhöhle-p 
Überm §13 lg große Ausdehnung d&r 

trontalen Slebbeinz eilen. 
O^ Oibita; ajn. ^^ hiuuj niaxiUaris; ci. = 
concha inferior; cvk = concha media; 
ttp^s = Spina septt; h.a. ^ Uiatus somllu- 
narisr jw*w* =^ proeeäeus uneinatuö; *?,c. ^ 
eeUuU ethmoidalei. 

In weleh nnangenehnier Weise das Vorhandensein von umfang- 
reichen, in sa^ittaler Richtung gegen die Stirnhöhle sieh au.sdehnenden 
Infundibularzellen das Resultat der Sondenunter.suohung ersehwert, 
beziehuugji5weise unmöglich macht, wurdö bereits im Kapitel des 
Stirnhöhlenempyems besprochen. 

5. Äusdehmmq ihr varderen SiebbeinzeUen in das Sfimhein, (Fron- 
tale Sieblieinzellen.) Es ist schon bei der Anatomie des Os frontale 
hervorgehoben worden, daß die an den Rändern des Ih^oce^sufi orbi- 
tal is befindlichen Foveolae eihmoidulen das Dach der vorderen Sieb- 
beinzellen bilden. Der Anteil des Stirnbeines an der Bildung dieser 
Zellen ist aulierordentlich verschieden. Bald partizipiert das Stirnbein 
gar nicht daran, indem es keine Faveohe ethmoidalei gibt und die Sieb- 
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beiüzelle diesralls durch Verschmelzung' des lateralen Randes der 
Lnmina a^ibrosa mit dem oberen Rande der Lamina papyracea im 
Siebbeinknochen selbst ihren Abschluß finden, bald dagegen bilden Hieb 
die Foveolae ethmoldaJe^ zu tiefen Aushöhlungen des Stirnbeines aus 
und umgreifen von hinten und außen die Stirnhöhlen» Aus dieser Ver- 
schiedenheit im Verhalten des Stirnbeines ist die wechselnde Aus- 
dehnung des Siebbeinlabynnthes nach oben zu erklären. In Fig. 79 
und 80 ist au zwei Frontal schnitten ein© mäßige, beziehungsweise 
exzessive Ausbildung der frontalen Siebbeinzellen zu ersehen. 

Die MsfUhrungigäuge des vorderen Siebbeinlabyriuthes. Im allge- 
meinen mündet jede Siebbeinzelle, entsprechend ihrer Entstehung aus 
einer interturbinalen Spalte, in einen Nasengang und zwar entweder 
direkt mittels eines eigenen Ausfuhrungsf^^anges oder durch Ein- 
mündung in eine andere Zelle, welche wiederum in den Nasengang 
sich öffnet* Die AnÄahl der Ausführungsgän^e hängt von der An- 
zahl der Zellen des Labyrinthes und davon ab, ob die Zellen ihre 
separaten Ausführungsgänge haben und an verschiedenen Stellen in 
den Nasengang einmünden» oder ob sich mehrere Ausführungsgänge 
vor ihrer Mündung in den Nasengang zu einem gemeinschaftlichen 
Aus führungsgange vereinigen. 

An drei Stellen im mittleren Kasengange können die Zellen des 
vorderen Siebheinlabyrinthes ausmünden, Am konstantesten ist die 
Öffnung im Winkel zwischen der Bulla efkmoidalh und der mittleren 
Muschel. Hier befindet sich in den meisten Fällen ein mitunter mehr 
rundlicher, zuweilen ovaler, zuweilen auch spaltförmig klaffender Aus- 
führungsgang des vorderen Siebbeinlabyrinthes (siehe Fig, 20 bei h). 

Selten eutspricht diese Öffnung nur dem Ausführungsgange 
einer Zelle, zumeist bildet sie den mehrerer Zellen, deren einzelne 
Ausführungsgänge sich schon früher vereinigt haben. Diese Öffnung 
bietet topographisch keinerlei Schwierigkeiten, sie liegt so sehr außer- 
halb des Bereiches des Iliatits, daß eine Verwechslung mit den Öffnungen 
der Kiefer- und Stirnhöhle ausge^schlosyen ist. 

Viel inkonstanter ist die Lage der Öffnungen der Infundibular- 
xellen. Am häufigsten befinden sich dieselben in der vordersten 
Partie des Infiinäihikim; aber es können einzelne Ausführungsgänge 
auch M'eiter rückwärts, ja sogar unter Umstanden in die hinterste 
Partie des htfmidibulum münden, wo auch die Öffnung der Kiefer- 
höhle sich befindet. So schwer auch die Sondierung der vorderen 
Infundibularzellen unter Umstanden von der Sondierung der Stirn- 
hohle zu differenzieren ist| so dürfte es doch kaum vorkommen, daU 
die weiter rückwärts oder ganz hinten in das Infvndihvlum einmün- 
denden Ausführungsgänge der Siebbeinzellen mit der Kieferhöhlen- 
mündung verwechselt werden, da die Sonde, wenn eine Siebbeinzelle 
vorliegt, nach oben und außen eindringt, während das Ostmm 
ma^illare stets nach unten und außen führt Instruktiv ist in dieser 
Hmsicht die Betrachtung der Fig, 76, wo in der hinteren Partie des 
HiafuSf genau gegenüber dem Odium maxllhre^ auch eine Öffnung 
des Siebbeinlabyrinthcs vorhanden ist. 

Sehr naheliegend ist bei Betrachtung eines derartigen Präpa- 
rates der Gedanke, daß unter Umständen Sekret aus den Siebbein- 
zeilen in die Kieferhöhle fließen könnte* 
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Tarietätea der Grenzen des hintereii Siebbeinlabyrinihei. Für prak^ 
tigehe Zwecke ist es am angezeigtesten, alle Siebbeifizellen.* welche? 
hinter der Baaallamelle der unteren Siebbeinmuschel (mittleren Nasen- 
muschel) liegen, als hintere Siebbeinzelleii, besser noch als Sieb- 
beinzelten des oberen Nasenganges zu bezeichnen. Diese Bezeichnung 
entspringt der Erwägung, daß jeder Sekretabfluß aus Siebbeinzellen, 
welche hinter der BasaUamelle der unteren Siebbeinmuschel gelagert 
sind, in die Füsura o^factoriaf und zwar entweder nach vorne oder 
über das hintere Ende der mittleren Muschel nach hinten in die 
Choane erfolgen muß. Eine genaue entwicklungsgeschichtliche Diffe- 
renzierung dieser Zellen hat praktisch wenig Zweck, weshalb nur^ 
auf diejenigen Momente Rücksicht genommen werden soll, welcb< 
EuffaLlendere Veränderungen bedingen, 

Bas, was wir als hinteres Siebbeinlabyrinth bezeichnen, ist, iii 
Berücksichtigung des Aufbaues durch Grundlamellen, die Summe von' 
drei, beziehungsweise vier interturbinalen Gängeu, nämlich: dem 
Gange zwischen der Lamelle der ersten und der zuweilen persistent 
gebliebenen Lamelle der zweiten Siebbeinmuschel, ferner dem Gange 
zwischen Lamelle der zweiten und dritten Siebbeinniuschel, eventuell 
noch dem Gange zwischen den Grundlamellen der dritten und deri 
vierten Siebbein muschel. | 

Diese Lamellen sind jedoch in Bezug auf ihre Ausbildung sehr 
inkonstant. 

Wichtigkeit für rhinologische Studien hat nur die hintere Sieb- 
beinzelle. Diese wird vorne von der BasaUamelle der Conöha ethmoi' 
dah's media, hinten von der hinteren Wand des Siebbeinlabyrinthe»! 
begrenzt; letztere wird in diesem Falle als Grundlamelle der d ritten J 
Siebbeinmuschel aufgefaßt (Zuckerkandl). 

Die Grundlamelle der dritten Siebbeinmuschel muß aber nicht 
immer das Siebbeinlabjrinth nach hinten abschließen, sie kann, wenn 
sie weiter nach vorne auftritt, die erwähnte hintere Siebbeinzelle in 
zwei Hälften teilen, von welchen die hintere am mazerierten Sieb* 
bein offen erscheint; sie legt sich direkt an die Vorder flache des 
Keilbeines an, weshalb dieselbe von Zucker kan dl „sphenoidal< 
Siebbeinzolle*' genannt wird. 

Wenn die Grundlamelle der (Joneha supenor statt vertikal hori* 
zontal läuft, dann erscheint gewöhnlich nur die obere, geräumigere^ 
Etage als Sphenoidalzelle, während die untere kleinere nach hinten 
abgeschlossen ist, ■ 

Es kommt nicht selten vor, daß diese obere Etage der hinterenl 
Siebbeinzelle, welche offen ist (Sphenoidalzelle), zum Keilbein in 
nähere Beziehungen tritt. Es ist in diesem Falle auch die Höhle im 
Keilbeinkörper durch eine horizontale Wand in eine untere und obere 
Etage geteilt, von welchen nur die untere die eigentliche Keilbein höhle 
repräsentiert, die obere dagegen dem in das Keilbein vorgeschobenen 
Ende der sphenoidalen Siebbeinzelle entspricht Es ist diese Bildung 
deshalb von großem Interesse, weil diesfalls nicht die obere Wand der 
Keilbeinhöhle, sondern das durch den kleinen Keil b ein flügel gebildete 
Dach der sphenoidalen Siebbein ?,elle an die Schädelbasis angrenzt. 

Die sphenoidale Siebbeinzelle öffnet sich entweder in den 
obersten oder neben den Öffnungen der übrigen hinteren Siebbein-, 
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Zellen in den oberen Nasengang:. Fig. 81 7.eigt mm weit in das Keil- 
bein sich erstreckende sphenoidale Siebbeinzelle» wüicbe in den obersten 
Nasengang mündet. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß der Umfang des sogenannten 
hinteren Siebbeinlabyrtnthes sehr groJJen Schwankungen unterliegt; 
abgej^ehen von dem erörterten räumlichen Zuwachs, welchen das hin- 
tere Siebbeinlabyrinth durch eines weit in den kleinen Keilbeinflügel 
vorgeschobene Siebbeinzelle erfährt, ist auch die vardere Grenze sehr 
variabel. Die vordere Grenze wird nämlich durch die Basaliamelle der 
ersten (unteren) Stebbeinmusehel gebildet, welche bald weiter vorne, bald 
mehr hinten das Siebbeinlabyrinth durchkreuzt. Überdies ist vor 
Augen zu halten, daß einzelne dem hinteren Siebbeinlabyrinthe an- 
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Fig. 31« Spheiioidal^ SlcbbelnzeUe. Die imttlero Mu«cliel tum gröQien Teile 

entfern L Die Siebbein^ellen an der nasalen FiSclie eröffnet. 

Pf* ^ Sintis frontalis; t.^pft, «> Binus Bph^noldaUs; r.e.a, •^= eenula ethrnoidalis anterior; 

e,f,p, — cellula ethmfiidaüs poeierior^ r,p_u = oellula proceasug uncinoti; pu, = 

prucetaus nneinatus; h.a = bi&tas fiemilünaria; c.hi* =^ concha niedia; c.a ^ eonelia 

Buperior; e.Jtpr. = cnncha Buprema, 

cj = Sonde fuhrt yon dem Hiatus Bemilunarlä In die StJruhölile; das Infundihnluni 
»ehr weit; e»^ Sonde führt vum lUatna in eiae InfuDdibularzeUe des Processus 
üncinatus; c=ä=^ Sonde führt v«im olieren Nasengange in hintere EÜimoidalzenen. 
(i = Sunde führt in die Keiibehihohle; r^ Sonde führt vom obersten Kascn- 
gange in eine große^ die Keitbein höhle überlagernde ephenoidale Bleb- 

bef nzelle. 



p^ehörlge Zellen niedialvvürts über die Basallamelle nach vorne ausge- 
buehtet werden können, wodurch die vordere Grenze noch mehr nach 
vorne geschoben wird. Auch die Anzahl der in dem hinteren Sieb- 
beinlab3Tuithe vorhandenen Zellen kann sehr wechseln, da erstens die 
GrundlaraeUen der zweiteui dritten und auch Yierten Siebbeinmusohel 
defelct sein können, zweitens auch die Biltjung sekundärer Scheide- 
wände ausbleiben kann. In dem Falle besteht das ganze hintere Sieb- 
beinlabyrinth aus einer einzigen Zelle, wie dies an dem Präparate 
iFig. Ö9J ersichtlich ist. 

Die Ansfütirtin^s^änge des hinteren Siebbeinlabyrinth es. Der obere 
Nasen gang» entwicklungs^eschichtlich als Fmnra etkmoidalL^ ijifWtor 
anzusehen, enthält für ^ewiihnlieh drei Ostlen; ein oberes Ostium für 
den lateralen Teil der Siebbeinzellen, ein vorderes für einen im vor- 

HaH'^* Nebenil oh Ifla «lor Nftie» S» AufJBife'. H 
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deren Ende des Giin/=r^s steckenden, lateral bis au die Lamha jmptf* 
raeea reichenden, von Zuekerkandl als vordere Nebenzelle bezeieh- 
neten Hohlraum und ein hinteres Ost tum für einen im hinteren Teile 
des Ganges bcfindliclien^ als hintere Nebenzeile bezeichneten Hohl- 
raum. Doch wechselt die Zahl der zwischen den Grundiamellen ans- 
gespannten Knochenbrücken so sehr, daß in vielen Fällen einzelne 
der angedeuteten Hohlräume nur kümmerlich entwickelt sind, andere 
dagegen miteinander verschmelzen. 

Der oberste Nasen gang, Fi^sura ethmoidalw super lor^ enthält 
nur beiläufig in der Hälfte der Fälle eine Öffnung, welche in di^' 
hintere Siebbeinzelle oder in die Spbenoidalzelle hineinmündet, wer 
letztere vorhanden ist (siehe Fig. 81), Wenn indes kein oberstei 
Nasengang besteht oder derselbe keine Öffnung besitzt, dann mündea 
alle die genannten Öiebbeinzollen in den oberen Nasengang. 



Entzündungen des Siebbeinlabyrinthes. 

Ätiologie und pathologische Anatomie. 

In Bezug auf die Ätiologie der Siebbeinlabyrinthentzündungen 
sei auf das im allgemeinen Teile angeführte hingeme.sen. ^1 

Unsere Kenntnisse über die pathologisch-anatoniiöehen Vorgäng^B 
bei den entzündlichen Erki'aulmngen des Siebbeines sind bislang nur 
mangelhaft. Die durch Nokropsie erhobenen Befunde sind sehr spärlich; 
die am Lebenden konstatierten anatomischen Veränderungou sind 
widersprechend und beziehen sich zumeist nur auf die mehr in die 
Nase hervorragenden Partien des Siebbeines- Die Literatur der letzten 
Jahre liefert den besten Beweis dafür, wie leicht eine ungenügende 
pathologisch-anatomische Grundlage abenteuerliehe Auswüchse einer^^ 
Disziplin verursachen kann. ^| 

Die bei den entzündlichen Erkrankungen des Siebbeinlab}Tinthes^^ 
zu konstatierenden pathologischen Veränderungen zerfallen in : aj p ath o- 
logische Veränderungen der Schleimhaut, ^^ pathologisch« 
Veränderungen des Knochens. 



ü) Pathologische Veränderungen der Schleimhaut 

Es ist bei der Analogie im Baue der Schleimhaut des Siebbeines 
mit der anderer Nebenhöhlen von vornherein zu erwarten, daß hier 
sich dieselben Vort^ängo ^^ie in letzteren abspielen werden. Nur soll 
jetzt gleich betont werden, daß mit Ausnahme der konvexen Partie und 
des freien Randes der mittleren Muschel die ganze übrige Schleimhaut 
des Siebbeines noch viel zarter ist, und das Strom a ein noch lockereres 
Gefüge zeigt, als dies bei der Schleimhaut der Kiefer- und der Stirnhöhle 
der Fall ist. Aus der erwähnten Beschaffenheit der Siebbeinschleim- 
haut resultiert, daß eine entzündliche Veränderung derselben leicht 
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und relativ frühzeitig auf die tiefere» als Periost fungierende Schicht 
der Hehleimhaut übergreift, ferner, dafi infolge des locker gefügten 
Stromas sehr leicht eine intensive, oedematÖRe Durchtränkung der 
Schleimhaut stattfinden kann. 

Die verhältnismäßig hochgradige, oedematose Durchtränkung bei 
relativ miiUigen, entzündlichen Anfallen ist eine spezifische Eigenschaft 
des Siebbi^nschleimhautüberzuges und der die Siebbeinzellen aus- 
kleidenden Schleim hautmembranp Ich teile die entzündlichen Verände- 
rungen der Schleimhaut U in akute, 2. in chronische ein. 

1. Akate Entziiadang» Akute Entzündungen des SiebbeinlaljjTinth- 
überzu^es und der Auskleidung der Zellen sind pathologisch-anatomisch 
nur von Harke studiert worden. Derselbe fand in sieben Fällen 
sulzige Schwellung der Schleimhautbekleidung, ein Befund, welcher 
die Analogie mit der Entzündung der Kieferhöhlenschleimhaut vor 
Augen führt. 

Am Lebenden hatte ich wiederholt Gelegenheit, an dem Über- 
zuge der in die Nasenhöhle hineinragenden Partie des Siobbein- 
labyrinthes akute Schwellungen zu beobachten. Diese charakte- 
risieren sich insgesamt durch hochgradig oedematöse, suhige In- 
filtration der Schleimhaut an der konkaven Partie der mittleren 
Muschel, an der ßnlla ethmoidah'^ und am Überzüge des Pt*oce»bU8 
nneinatus. Die erwähnten Schwellungen habe ich nicht nur im Gefolge 
einer akuten Siebbeinentzündung, sondern auch im Gefolge des akuten 
Stirn- und Kieferhöhlenempyems gesehen, indem bei beiden letzteren 
auch sehr oft der nasale Teil des Siebbeinüberzuges in Mitleiden- 
schalt gebogen w^ird, da ja, wie aus der Anotomie ersichtlich ist, die 
Ausführungsgänge der Kiefer- und Stirnhöhle durch Bestandteile des 
Siebbeines gebildet w^erden. Schon in diesem akuten, also sehr frühen 
I Stadium der Entniudnng sind die genannten Schwellungen, in Bezug 
auf Aussehen und Konsistenz^ fast vollkommen den späteren, chronisch 
entzündlichen Produkten des Siebbeinüberzuges : den Nasenpolypen 
ähnlich. Der Unterschied besteht nur darin, dal3 die akuten Schwel- 
lungen weniger derb und mehr diffus als die Nasenpolypen sind, und 
daß erster e sehr häufig einer spontanen Rückbildung fähig sind, 
während dies bei den Kasenpolypen meines Wissens bisher Niemand 
beobachtet hat. 

Ganz ähnliche Schwellungen akuter Provenienz beobachtet man 
nach operativen Eingriffen oder nach Kauterisationen am Siebbein- 
Überzuge. Wenn man das vordere Ende einer mittleren Muschel mit 
der Schlinge entfernt — eine häufig auszufülu-ende diagnostische und 
therapeutische Maßnahme — so beobachtet man des öfteren, daß 
nach wenigen Tagen an dem restlichen Teile der mittleren Muschel, 
in der Umgebung der Resektionswunde eine reaktive Entzündung sich 
»etabliert. Es ist hierbei interessant zu sehen, daß die Schleimhaut an 
idem konkaven Teile der mittleren Muschel eine hochgradige oedematöse, 
aiilzige Beschaffenheit zeigt, während der Überzug des konvexen 
Teiles immer eine mehr derbe K«msistenz bewahrt. Das beweist wohl 
auf das eklatanteste, daß die oedematöse, sulzige Beschaffenheit des 
Siebbeinüberzuges nur von der eigentümlich-lockeren Beschaffenheit 
des muko-periostalen Gewebes abhängt und durchaus nicht als das 
Produkt eines eigentümlichen Krankheitsprozesses aufzufassen ist. 
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2. Chromkctie EntEÜnduBg. Das typische Produkt der chronischen ] 
Zündung des Siebbeinübers^oges bilden die Naöenpolypen. Was ihl 
Entstehungp d. i. die Bildung von herabhängenden, mehr oder weniger 
breit gestielten Geschwülsten fördert, sind die zahlreichen, kantigen 
Vorsprünge an der OberfUiche des Siebbeines« Die oedematö;? durch- 
tränkten Schleinihautpartien w^erden infolge der Schwere herabhängend, 
wodurch eine Knickung der Blutgefäße entsteht Letztere führt 2u Stau- 
ung, w* eiche der weiteren Volumszunahme der Polypen förderlich istJ 

Der Pol}'p ist daher nichts anderes als das I^rodnkt einer chi^o- ' 
nischen Entzündung des Siebbeinüberzuges, welch letzterer infolge 
seiner anatomischen Beschaffenheit zur Bildung von oedematösen 
Wülsten sich besonders eignet.*) 

Über den chronisch entzündlichen Charakter der Nasenpclj^ien 
kann kein Zweifel obwalten. Diskutiert wird aber heute noch ^ielfacb, 
die Ursache, w^elche zur polypösen Degeneration der Siebbeinschleim- 
haut führt. 

Eine ganze Anzahl von Autoren hält die Polypen stets, oderl 
nahezu immer für die Folge von entzündlicher Neben höhlenaffektionT 
d. i. für die Folge der entzündlichen Reizung des Ssiebbeinsclileim- 
hautüberzuges durch das herabfließende pathologische Sekret der 
Nebenhöhlen. Somit wären für eine Anzahl von Autoren die Nasen- 
polypen geradezu pathognomonisch (Grünwald) für die Gegenwart 
von Nebenhöhlenaffektionen nach dem Wahlspruch: Kein Nasenpolyp j 
ohne Nebenhöhlenaffektion, | 

Dieser Satz läßt sieh in seiner Allgemeinheit sicher nicht auf- 
recht erhalten. Es ist ja zweiftjUos, daß eine ganze Anzahl von 
Nasenpülypeit infolge Reizung des Öiebbeiuschleimhautuberzuges 
durch das abfließende Sekret einer Nebenhöhle bedingt 
wird; ebenso kann es keinem Zweifel mehr unterliegen, daß in 
sehr vielen Fällen die unaufhörlichen Rezidiven der Naseopolj^pen 
Ihre Ursache in der dauernden Reizung des Siebbeinüberzuges haben. 
Es ist dies in zahlreichen Fällen, in welchen es sich um Dezennien 
lang immer wiederkehrende Rezidiven der Polypen gehandelt hat. 
und wo mit Entdeckung and Behandlung des schuld tragenden Eiter- 
herdes keine w^eitere Rezidive auftrat, erwiesen worden» Mit der fort- 
schreitenden Erkenntnis der Nebenhöhlenerkrankungeo in den letzten 
Dezennien sind wir ja in den Stand gesetzt worden, auch die ver- 
borgensten Eiterherde in den Nebenhöhlen zu entdecken und ihre 
Beteiligung an der Polypenbiidung kennen zu lernen. 

Auch pathologisch-anatomisch ist die Erklärung des Zusammen- J 
banges zwischen Polypen und Nebenhöhleneiterung nicht schwer, Daf 
eine Schleimhaut, welche fort und fort mit pathologischem Sekret be- 
rieselt wird, sich entzündet, oedematös wird, ist eigentlich selbstver- 
ständlich. Auffallend konnte dies nur so lange Kein, als man die 
Polypen für etwas Spezifisches hielt, insolauge man nicht wußte, was 
heute über jeden Zweifel erhaben steht: daß die oedematösen. her- 
abhängenden Nasenpoly|>en nichts anderes als einfache entzündlichej 
Hypertrophien sind. I 



*) Änatomiich ist daher jede Polypenbilduag an der lateralen Nasenwand als, 
Ethmoiditis tup^rlicialis zu betrachten. 
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Sowie es nun einerseits ricbtig ist, daß ein zirkumskripter Eiter- 
herd oft diQ primäre entzündliclie Ursache für das Wachstum der 
Polypen abgibt, ebenso unrichtig ist es anderseits^ ^u behaupten, 
dafi Polypen immer das Resultat einer NehGuhÖhlenerkrankung dar- 
stellen. Es gibt eine ganz stattliche Anzahl von Fällen, in welchen 
von einer Nebenhöhlenerkrankung absolut nichts zu finden ist» und 
die Nasenpolypen nur die Folge einer diffusen, mehr oder weniger 
die ganze Nasenschleimhaut betreffenden chronischen Entzündung dar- 
stellen.*) 

Was an den Muschelkon vexitäten als derbe, diffuse oder lappige 
Hypertrophie erscheint, manifestiert sichln dem mittleren Nasengang als 
oedematöse II^^Dcrtrophie, d. i. als Nasenpoiyp. Der ganze Unterschied 
ist eigentlich selbstverständlich^ wenn man die Verschiedenheit des 
histologischen Baues der Nasenmuscheln und des Siebbeinüberzuges 
kennt- 

Die in der Nasenhöhle sichtbar werdenden Polypen repräsen- 
tieren nur die entzündlichen Vorgänge an der nasalen Fläche der 
Schleimhautbekleidung des Siebbeiues. Bei Erkrankung des Schleim- 
haut Überzuges der Ethmoidakellen, also des eigentlichen Labyrinthes, 
unterliegt auch die die Zellen auskleidende Schleimhaut derselben oede- 
matosen Dnrchtränkung, wie dies an der nasalen Fläche des Siebbeinea 
der Fall ist Man k:mn dies sehr oft an von der Nase aus eröffneten 
Siebbeinzellen sehen, wo dann die oedematus durchtränkten, einem 
Polypen auffallend ähnlich sehenden Schleimhautwülste sich durch die 
künstliche Öffnung hervordrängen. Diese Bilder waren es offenbar, 
welche Bosworth {J»ö) veranlaßten, von einer ^^MyTomatoals intra' 
cellularh" zu sprechen, im Gegensatze zu der „Myromatosl^ extra- 
feUtdari9\ mit welch letzterem Ausdrucke er die Polypen bildung an 
der nasalen Oberfläche des Biebbeines bezeichnet hat. 

Gegen diese Terminologie von Bosworth muß indes zweierlei 
ins Feld geführt werden. Erstens ist der Polyp keine myxomatose 
Entartung, sondern eine chronische entzündliche Veränderung der 
Schleimhaut Zweitens haftet der extra- und intracellularen Unter- 
scheidung der Nachteil jeder schematischen Klassifikation an, indem 
sehr häufig beide Entzündungsforraeu in verschiedenem Grade mit- 
einander kombiniert erscheinen. Daß auch die Zellenanskleidnng des 
Siebbeinlabyrinthes zu wirklichen Pol^^pen dec'enericren kann, habe 
ich an dem von der Nasenhöhle aus eröffneten Siebbeinlabyrinth 
oft gesehen. Am häufigsten scheinen Polypen dieser Art an der 
Innenfläche der blasig entarteten mittleren Muschel aufzutreten. Ich 
habe in einem Falle nach Eröffnung des vorderen Siebbeinlaby- 
rinthes ein KonvoUit von kleinen Polypen hervurfallen gesehen. 
Es waren deren fünL 

Im übrigen mangelt es uns an verläßlichen anatomischen Be- 
funden über Vorgänge an dem Schleimhautüberzuge des Siebbeinlaby- 
rinthes. Jansen (64) und Grüuwald (L c*} sprechen von Granulat iu neu, 
welche das Siebbeißlabyrinth erfüllen. Macdonald (97) sah solche 

*) Schon ZuokerkandU (L c.) SektlonsergebnisHO Ton Kaaenpolypen beweisen 
die häufige Abwesenheit von Nebcnhulilefiaffektionen. Auch Wert heim (h e.) hat 
durch dc^n Obduktion&befutid Achtmal Naietipolypen bei intakten Neben lidlilen vorge- 
fundeti. 
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im Inneren einer eröffneten mittleren Muf^chel, Nähere Angaben über 
die Beschaffenheit der Granulationen sind indes nicht mitgeteilt 

Ulzerationen der iSchleimhaut infolge der Flaclieneiterung 
sind nicht bekannt. Nur in den Fällen von gestautem Empyem. 
in welchen der Eiter durch Drucknekrose zur Fistelbildung führt, 
wird auch die Schleimhaut an einer zirkumskripten Stelle durch* 
löChert •) 

3. Hydrops det SiehheinlabyrintheB (Knkokele). Ein dem Hydrops 
der Stirnhühle vielfaeh ähnlicher Prozeß ist die Schleimausammlung 
im Stebbeinlabja^intho und die Dilatation der Wände der letzteren. 
Es wird dabei die Lamina ^mpfiravt?a am inneren Orliitalwiukel vor* 
gewölbt, wohl auch rarefiziert. lu dem Pralle von Evetzky (98) fehlte 
die Lamina papyrucm. Es entsteht dann eine längliche Geschwulst 
am inneren Orbitalwinkel, welche zumeist fluktuiert, es sei denn, daß 
iiii* knöcherne Begrenzung noch ganz erhalten ist Der Eulbus wird 
dabei nach außen und nach vorne gedrängt. 

Der Inhalt bestand in einzelnen Fällen aus einer schleimigen, 
fadenziehenden^ in anderen dagegen aus einer mehr milchähnüchen, 
mitunter auch aus einer chokoladefarbenen Masse. Nach der Eröff- 
nung gelangte man in eine Höhle, welche durch Konfluenz der 
einzelnen Zellen infolge Rarefaktion der Zellscheidewände ent- 
standen wai', 

Ob es sich bei den genannten Mnkokelen um Sekretretention 
mit Dilatation der Wände oder um Ektasie durch Schleimcysten 
handelt, ist noch nicht sichergestellt. Tatsache ist, daü in einigen 
Fällen die Höhle anscheinend von normaler Schleimhaut/*) in anderen 
dagegen von einer vaskularisierten Membran bekleidet wai*,***) welcher 
Umstand beweint, daÜ offenbar beiderlei Arten der Entstehung vor- 
kommen können. 

Leider wurde in den meisten beobachteten Fällen der Befund in 
der Nase nicht erhoben. Es ist aber die Annahme nicht ganz unbe- 
rechtigt, daß eine Dilatation auch gegen die nasale Seite zu statt- 
gefunden hat, worauf die Angaben über erschwerte Respiration durch 
die Käse hiuzudeuteu scheinen. 

Während es bisher noch nicht sichergestellt ist, ob eine Dila- 
tation des Siebbeiulabyrinthes durch schleimTgen Inhalt gegen die 
Orbita zu allein vorkommt, ist das entgegengesetzte Verhalten, nämlich 
Dilatation nur gegen die Nasenhöhle zu, beobachtet worden. 

Hierher gehören die Fälle von blasiger Vergrößerung der 
mittleren Muschel mit schleimigem Inhalt, f) welche als eine zir- 
kumskripte Mukokele des Siebbeinlab3'rinthes aufzufassen sind; sie 



*) Grünwald (l c S, 29) behauptet zwar das Gegenteil, indem er sagt; ,„Iii 
efoera FaU^ von Kief(*rh(>hleiieiteruiig war ich so glücklich, ein Weichlei Igepchwür 
ün der Medialsei tp der exstlrpierten mittleren Muscliel auffinden zu können. ' Dps Ge- 
schwür war rein dekubltaler Natur und entBtand dadurch, ^daO der von lateral wärls 
herflJeCSende Eiler sich zwischen Reptura und die dicht anliegende Muschel hinein- 
gedrängt hatte^- Bas ist mir duretmus nicht einleuchtend^ wenn ich mir die vor-» 
hftödeiien an ato ml sehen V'erhäUniEsse vergegenwärtige. 

**) Fälle von Brainardj Evetzky und Knapp — zitiert nach Berger und 
Tyrmann (HSy. 

***) FaÜe vr»D Htilke, Bchuh, Langenbeak. 
t) SL Mackeujsie (9^), Olagemachtr (lOU), SchSEfer, Schcch (lOl) etc. 
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' sind vollkommen ähnlieh den später in dem Kapitel ,.der gGschlos- 
j^eaon EnipycniGi*' aiigefiihrten Empjemen der mittleren Muschel, von 
welcheo sie sich nur dnrch den schJetmigeu Inhalt unterscheiden. 



b) Pathologische Veränderungtn im Knochengerüste des 
Siebbeinlabyrinthes. 



.A( 



Die Knochenveränderungen bei Erkrankungen des Siebbeines 
Imben bis in die jüngste Zeit zu dem verworrensten Kapitel der 
Pathologie des Siebbeinea ge- 
hört Kamentlich war esWoakes 
(102), der durch die Aufstellung 
des Krankheitsbegriffes ^Nearo- 
nhig ßfhfmioklitiV^ einen mysti- 
schen Zug in die Ätiologie der 
Kasenpolj^pen eingeführt hat. 
Die Nasenpolypen sollen nach 
dem genannten Autor durch 
eine primäre nekrosierende Sieb- 
beinentzündung bedingt sein. 

Obwohl ^chon Martin 
(103) nach miicroskopischer lliv 
i ersuchung der von Woakes 
gesammelten Objekte und auch 
Zuckerkandl auf Grund seiner 
Erfahrungen ^egen eine der- 
artige Lehre Protest erhoben 
iiatten, habe doch erst ich auf 
Grundlage mikroskopisclier Un- 
tersuchungen die Unhaltbarkeit 
der W o a k e s *sc hen Ansicht def i - 
nitiv festgestellt (lt>4). 

Die Knochen veränd er un- 
cren am Siebhein slnd^ insofern 
sie nicht auf konstitutioneller Grundlage (Tuberkulose, Syphilis) be- 
ruhen, im wesentlichen auf zwei Vorgänge zurückzuführen: K auf 
Hyperplasie, 2, auf Atrophie des Knochens. Beide Vorgänge re- 
sultieren auB dem Übergreifen der entssüudlichen Infiltration der 
Schleimhaut nnd des Periostes auf den Knochen und auf die Mark- 
rüume desselben, 

1. Hypertrophisclie Vor^ftDge im Siebbeinkaochea. Die Hyperplasie 
des Knochens ist zuerst von Zuckerkandl (H^) an mazerierten 
Schädeln, welche früher mit Polypen behaftet waren, gezeigt worden. 
Die Partien des Knochens, an welchen früher die Polypen und Hyper- 
trophien saßen, zei^i^ten sich erheblich verdickt, gewulstet, stellenweise 
ragten gratenförniige Exostosen hervor. Zuckerkandl führt die 
hyperplastischen Vorgänge auf vermehrte Kongestion des Periostes 
und hierdurch bedingte Äuregnog zur Knochenbildung zurück. 



Fig S?, Tiofo Entzündung einor liyper- 
tropbisehGii niittR^ren Muschel. Die 
MarkrÜume &ind mit eloGm dichten 
Zellinfiltrat erfüllt Knnohen nortnaL 
Ä'^ Knochen; M ^ Markräume, rellig InfÜ* 
triert; V" =^ Veaen, 
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Ich selbst habe den Vorgang mikroskopisch an Tom Lebenden 
entfernti^n, stark hypertrophischen Muscheln studiert und den Zu- 
sammenhang zwisehtm Schleimhautentzündung untl hyperplastiscbtfr 
Ostitis auch in den Details festgestellt. Ich will das Resultat dieser 
Untersuchungen hier nur kurz zusammenfassen. 

Die chronisch-hyperplastischß Entxiinduüg dos Muschel iiberzuges 
beginnt zuvörderst mit einer zclligen Infiltration der oberflächlichen, 
unmittelbar unter der Basalmembran liegenden Schleimhautschicht. 
Je nach der Intensität und Dauer der Entzündung breitet sich das 
Zellinfiltrat bald nur auf eine schmale Zone unterhalb der Basal- 
membran aus (oberflächliche Entzündung), bald dringt es durch die 
ganze Dicke des Sclilelmhaut^ewcbcs und geht allenthalben in die 
offenen Markräunie des spongiösen Siebbeinknochens über (tiefe Ent- 
zündung) [siehe Flg. 82], 

Im vürgeschrittenen Stadium der tiefen Entzündung bildet das 
entzündliche Infiltrat der Schleimhaut mit dem der ilarkräume ein 
IContinuum. 

Auf diesem Wege erreicht die Entzündung auch allenthalljen die 
unmittelbar den Knochen einsäumende periostale Schicht, welche 
durch Bildung einer oder mehrerer Osteoblastensehichten ihre Teil- 
nahme an der Entzündung manifestiert Aus den neu gebildeten 
Osteobl astenschichten entwickelt sich, in einer hier nicht näher aus- 
zuführenden Weise, junges Knochengewebe, ein Vorgang, welcher in 
der Pathologie der Knochen zu den regelmäßigsten ^lu^kommnissen 
gehört. Je nachdem die Proliferation jungen Knochengewebes mehr 
diffus oder mehr zirkumskript einhergehtp entstehen mehr flächen- 
haft ausgebreitete Verdicknngen des Knochens oder spitzige 
Vorsprünge von geringer Resistenz, welche auf leichten Druck hin 
brechen, ein Umstand, welcher, wenn am Lebenden wahrgenommen, 
leicht zu Trugschlüssen führen kann. In Fig. 83 habe ich ein Stück 
einer mittleren Muschel, welches die tiefe Entzündung und Pro- 
liferation des Periostes zeigt, abbilden lassen. 

%. Atrophische Vorgänge im Siebbelnknochen (Earefizierende Oatitii). 
Die rarefizierende Ostitis ist stets die Folge einer lange Zeit an- 
haltenden tiefen Entzündung der Schleimhaut und der Markräume, 
wobei das zellige Infiltrat sklerosiert und durch Druck auf die Blut- 
gefäfie die Ernährung des Periostes, beziehungsweise des Knochens 
beeinträchtigt. Es ist wahrscheinlich, daü der rarefizierenden Ostitis 
in den häufigsten Fällen eine hyperplastisehe Ostitis, wenn auch 
geringen Grades, vorangeht; jedenfalls findet man neben der höchst- 
gradigen Rarefaktion fast immer noch Spuren einer stattgehabten 
Knochenapposition. Die rarefizierende Ostitis äußert sich in dem 
Auftreten von Howshipp'schen Lakunen mit zahlreichen Osteoklasten, 
durch welche die Knochenbalken immer mehr und mehr verdünnt 
werden, bis sie teilweise oder ganz zerfallen und im Markgewebe 
aufgehen. In Fig» 84 habe ich einen hochgradig rarefizierten Knochen 
aus der Wurzel eines Polypen abbilden lassen. 

Das Resultat der rarefizierenden Ostitis ist ein Schwinden oder 
eine hochgradige Verdünnung, daher mangelnde Resistenz der 
Knochenbalken, so daß ein unbedeutender Druck auf die den rare- 
fizierten Knochen bedeckende Schleimhaut von einem Knistern gefolgt 
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ist Daß dieser Prozeß mit einer Karies oder Nekrose nichts zu tun 
hat, ist selbstverständlich; es fehlt der ulzeröse Zerfall im Knochen, 
welcher für die Annahme einer Karies unerläßlich ist; ai>er auch von 
Nekrose kann keine Hede sein, da von einer Sequesterbildung nir- 
gends eine Spur ist Da der Knochen zum größten Teile resorbiert 
wird, handelt es sich nur um eine Atrophie der Knochenbestandteile 
des Siebbeines, also um jenen Prozeß, welcher auch bei der Atro- 
phie der Nasen musctj ein den wesentlichsten patholog^i sehen Vorgang 
bildet 

Die gssehilderten Veränderungen der Siebbeinknoohen können 
sowohl im Gefolge der mehr diffusen Entziindnngslormen des Sieb- 
beinüberzuges, als auch der Polj^ien auftreten, was bei der erwiesenen 
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and stark wuelicrndee Periost 

ftufi einer stark liyperlrophierten, 

tief entxündeieu mittleren Mu- 

Bt*heL 

= Osleoblasten; K = junger Kuo- 
eben; M =^ Markgewelje, 



Knochenbalken aus dem Ansatz eines 
Nasenpol jpen. 

K = Knochen; M =^ Markraum j Ok — 
Ofileok lasten. 



Identität der Polypen und der diffusen Schleitnhauthypertrophien 
selbstverBtändlich ist. 

Es kann somit von einer ^.Necrosing efhimildüW im Sinne 
Woakes, von einer Nekrose des Knochens, welche als primäre Krank- 
heit auftreten und die Polypen hervorrufen sollte^ keine Rede sein. 
Im Gegenteile: die Polypenbildung ist das Vorangehende, das Pro- 
dukt der von der Oberfläehe beginnenden Schleimhautentziindung, 
welche erst in späterer Folge durch Stauung und Ernährungsstörung 
im Perioste zu Resurptionserseheinungen des Knochens Veranlassung 
gibt Aber selbst in diesem Falle ist die rarefizierende Ostitis 
durchaus nur als eine Veränderung von nebensächlicher Bedeutung 
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anzusehen, welche vorhanden sein kann, aber nicht sein muß und das 
Wesen der Polypenbildung absolut nicht taniiiert/*) 

3. Gescliwürsbildung m Siebbeinkaochea. Es sind zahlreiche Beob- 
achtunj^en über ulzeröäe Zerstörung des Knochenger liste s des Sieb- 
beinlabyrinthes veröffentlicht worden. Die Natur der beobachteten 
KuochenzerstÖrun^ ist nicht vollkommen klargestellt 

Daß inful^^e der tertiären Syphilis umfan^^reiche ZerstörungeTi 
des Nasenskoletes, somit auch des Siebbeinlabyrinlhes möglich sind, 
ist durch die Erfahrung sichergestellt. 

In einer Anzahl von Fallen, in w*eichen für Syphilis keinerlei 
Anhaltspunkt vorlag, scheint ein anderer Vorgang in Betracht zu 
kommen* So scheint es fast zweifellos, daß durch temporäre oder 
längere Zeit anhaltende Stauung des Sekretes, analog dem Vorgänge 
bei dem gestauten Stirnhöhlenempyem, infolge des Sekretdruckes 
eine zirkumskripte Nekt^ose der Schleimhaut und der darunter lie- 
genden Knochen mit Fistel bildung entstehen kanu. Letztere führt 
einerseits zu Kommunikationen einzelner Siebbein Zellen unter- 
einander, anderseits des Siebbeinlabyrinthes mit der Nasenhohle. 
Verhängnisvoller als die angeführten Fistelhildungen ist eine Nekrose 
der Lamhm papi/rnc^a mit Durchbruch in die Orbita und Entwicklung 
eines Orbitalabszesses. Am gefährlichsten sind jedoch die Durcb- 
brüche der Laviina crlhrtua^ welche von tötliehor zt^rebi*aler Kom- 
plikation gefolgt sind (siehe zerebrale Komplikationen)* 

In Bezug auf den Durchbruch in die Orbita ist es wahrscheinlich, 
daß derselbe durch die in der Lanüna papiimcm vorkommenden 
Defekte (Zucker kandl) begünstigt wird^ da in diesen Fällen die 
zarte Sehleimhautkleidnng des Labyrinthes unmittelbar an das 
Periorbita le Gewebe grenzt. 

Nach den bisherigen Erfahrungen scheint keine der Wände 
des Siebbeinlabyrinthes von der Ferfomtion sonderlich bevorzugt 
zu werden. Ob etwa die Perforationsstellen auch hier den Durch- 
trittsstellen der größeren Venen entsprechen, wie dies bei der 
Stirnhöhle der Fall zu sein scheint^ ist bisher nicht berücksichtigt 
worden. 

Auf Grund der durch Obduktion und durch breite Aufmeißelung 
festgestüllton Befunde handelt es sich zumeist entweder um eine mehr 
zirkumskripte oder um eine ausgedehntere Neki*ose der Lmmna 
t'ribrosa, ferner der Lamirm jmptjracea und der Zellenscheidewände, 
oder auch um eine kombinierte Beteiligung derselben.**) Allerdings 
kommen letztere öfters bei den kombinierten Empyemen der Stii'n- 
höhle und des Siebbeinlabyrinthes als bei isolierter Erkrankung des 



•| Meine mikrtj&kopiaehen UmpräQohiingen, aus welchen dio itn VorstehendPü 
t*r5rtert6 sekiindäro Bedeutung der Knochen Veränderung de$ Siebbeine? fcdgt, sind 
von Clioleva und Cordes fiSiJ) einer Kachprüfung nnterzof^en worden^ weiche ineti- 
loriach tu geniiu denselben Ergebnissen geführt hat. Denncn^h versuchen die genannten 
Autoren der primären BeteUigung der Knochen bei der Polypenbildung da« Wim 
211 reden* Wenn zwei Autoren auf Grund derselben Ergebnisse zu diametral gegen- 
eiainder stehenden Schlnp^en gelangen^ $>o muß einer von iJinen falsche SchliVse ge- 
zogen haben« Der Leser miilj^ um eich darüber ein eigenes Urteil zu bilden, auf die 
betreffenden Originalarbeiten verwiegen werden, 

••) Fälle von Otto (105), Knapp (t(J6), Baasner (107), Stewart (108^, 
Schütz i\i}% Begbie {W), Browne (lUK 
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Siebbeinlab}Tiiithes vor, Infolge Nekrose der Grundiamelle zw-ischen 
Stirnhöhle und vorderem Siebbeiiilabyrinth kaiin letzteres direkt mit 
der Stirnliöhle kommunizieren;*) 

Worden dio Scheidewände des Siehbeinlabyrinthes nekrotisch, 
dftun fließen mehrere Zellen in eine große Höhle zusammen. An der 
Innenwand der unregelmäßitien Hohle ra^en dann die Scheidewand- 
reste wie scharfe, zackige Kanten hervor.**) 

Interessant ist eine Beobachtung von Hipp (112), in welcher die 
Stirnhöhle, das Biebbeinlabyrinth und die Keilbeinhöhle derselben 
Seite in eine einzige Höhle umgewandelt waren. 



Symptome. 

Häufiger als das Empj'em irgend einer Nebenhöhle der Nase 
zeigt die entzündliche Affektion des Siebbeinlabyrinthes einen latenten 
Verlauf, so daJi die Besehwerden, welche die Kranken angeben, sich 
zumeist auf die sekundären Folgen; Katarrh der oberen Luftwege, 
Polypen etc, beziehen. Da ferner das Empyem des Siehbeinlabyrinthes 
in einer großen Anzahl der Fälle mit Empyemen anderer Neben- 
höhlen kombiniert ist, ist es In den einzelneu Fällen schwer zu sagen^ 
wie viel von den vorhandenen Symptomen auf Rechnung der Sieb- 
beinlabyriuthaffektion zu setzen ist. 

Ich muß daher im groOen und ganzen auf die im allgemeinen 
Teile erörterte S3^mptomatologie hinw^eisen und will hier nur einige 
der wichti^%sten Symptome nochmals streifen. 

a) Kopfschmerz, Nach meiner Erfahrung kann der Kopfschmerz 
alle möglichen» bereits bei der Stirnhöhlenerkranknng erwähnten 
Arten zeigen. Von dem Gefühle des dumpfen Druckes aufgefangen 
bis zu den intcnsiTstenj nach dem Ausspruche der Kranken bis zum 
Wahnsinnigwerden gesteigerten Kopfschmerzen, 

Grün Wald gibt an, daß man nur bei eutsiQn dl icher Affektion 
des Siebbeinlahyrinthes durch Druck auf das Tränenbein Schmerz 
erwecken könne. Nach meiner Erfahrung ist dieses Symptom in der 
Mehrzahl der Fälle nicht vorhanden. Viel häufiger ist die Klage über 
ein dumpfes Gefühl am Nasenrücken, wxdches zuweilen bis in's uner- 
trägliche sich steigert. Konstant ist der Kopfschmerz uur bei akuten 
Empj^emeu des HiebbeinJabyrinthes und bei der akuten Exazerbation 
eines chronischen Empyems, Die Intervalle können vollkommen 
schmerzlos sein* Vollkommener Mangel an Kopfschmerzen kommt 
nach meiner Erfahrung bei chronischer Eiterung des Siebbein- 
lab3Tjnthes weit häufiger als bei der gleichen Erkrankung der 
Stirnhöhle vor. 

h) Eiteraaafluß, Störung des GeruchBinnet, VerBtapfuBg der Käse. Sekun* 
däre Bachen- and Kehlkopfaffektioaen. Die Angaben über diese sub- 
jektiven Störungen decken sich vollständig mit dem, was in der 
allgemeinen Symptomatologie erörtert wurde. Nur einige bei der 
entzündlichen Affektion des Siebbeinlabyrinthes herv^oixagende Eigen- 



*) Kuhut (1. c), 
**) Falle von Knapp (L c). 
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tümlichkeiten sollen Erwähnung finden. So z. B> zeigt das Sekret 
des Siebbeinlabyiinthes besonders häufig die Neigung, zu festen 
Borken einzutrockueit, scljalenförniige Abgüsse des mittleren Nasen* 
ganges zu bilden, obgleich es feststeht, dalJ auch das Sekret der 
anderen Nebenhöhlen des öfteren diese Neigung aufweist In Bezug 
auf die Quantität des Sekretes sei hervorgehoben, daß dieselbe sehr 
großen Schwankungen unterliegt. Ich habe rein© Empyeme des Sieb- 
beinlabjrinthes gesehen, bei welchen die Sekretion eine enorme war. 
Es ist aber nicht zu vergessen, daO gerade im Verlaufe der entzünd- 
lichen Affektion des Labj^ünthes Zeiten vorkoutmen können, in denen 
die Sekretion fast ganz versiegt, wogegen dieselbe nach einer akuten 
Exaz erbation wieder Wochen oder Slonate lang sehr profus w' erden 
kann 

Der Geruchsinn zeigt in vielen Fällen entschiedene Störungen, 
besonders bei Beteiligung der hinteren ^iebfieinzellen, da der Eiter 
dann einerseits fast konstant die Riech merabran bedeckt, ander- 
seits letztere durch entzündliche Reizung im Laufe der Zeit zur 
Degeneration bringt. Subjektiver Fäulnisgeruch, welches Symptom bei 
der Kieferhöhleneiterung zu den häufigsten Symptomen gezählt 
werden mufi* wird bei alleiniger Affektion des "Siebbeinlabyrinthes 
nur selten beobachtet. 

Die chronisch-latenten Erkrankungen des Siebbeinlab>"rinthes 
liefern ein erhebliches Kontingent zu denjenigen Fällen, bei welchen 
mangels ausgesprochener lokaler, nasaler Störungen, die vorhandene 
allgemeine Reizbarkeit des Nervensystems, ferner die auf unbe- 
deutenden Anlali hin auftretenden Kopfschmersien, Schlaflosigkeit, 
geistige Depression etc. unter der Flagge der Neurasthenie in der 
ärztlichen Praxis segeln. Selbst auf direktes Befragen geben die 
Ki'anken oft an, nur zeitweilig an Schnupfen zu leiden, verweigern 
sogar die Untersuchung ihrer Nasenhöhle. Nützt ihnen aber keinerlei 
Behandlung; dann entschließen sie sich endlich, sogar gegen ihre 
Überzeugung, eine rhinoskopische Untersuchung vornehmen zu lassen^ 
wobei dann oft genug derbe, für den Kenner nicht mißzu verstehen de 
Veränderungen zu konstatieren sind. Diese Vorkommnisse beweisen 
am eklatantesten, wie leicht ein lokales Leiden sich nur in Störungen 
allgemeiner Natur manifestieren kann. 

Da infolge der Inkonstanz der subjektiven Symptome die Diagnose 
der entzündlichen Affektion des Siebbeinlabyrinthes direkt auf die 
durch rhinoskopische Untersuchung ermittelten Anhaltspunkte ange- 
wiesen ist, will ich die objektiven Symptome, um nicht wiederholen 
zu müssen, in dem Kapitel der Diagnose abhandeln. 



Diagnose. 

Das chronische Empyem des Siebbeinlabyrinthes ist ein häufiges 
Vorkommnis. Dasselbe umfaßt einen großen Teil der früher als 
rezidivierende Polypenbildung und als foetide Blenorrhoe (Ozaena) 
beschriebeneu Krankheitsfälle* Bei letzteren Erkrankungsformen bildet 
relativ häufig die Erkrankung des Siebbeinlabyrinthes für sich, oder 
nebst der Erkrankung anderer Nebenhöhlen, das wesentlichste Sub* 
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strat, wenn es auch nicht möglieh ist, dea einwandfreien Beweis zu 
Hefern, daß die Erkrankung des Siebbeinlabyrinthes in der Kette der 
krankhaften Veränderungeu das erste Glied darätellt. 

ZirkumskripteB und anigedelinteE Empyem dea Siebbeinlabyrinthes, 
Abgesehen %'on der isolierten Erkrankung des vorderen und hinteren 
Siebbeinlabyrinthes ist bemerkenswert, dali auch einzelne Zellen 
des einen oder anderen Labyrinthes erkranken können, wahrend der 
größere Teil des Labyrinthes intakt bleibt Nach den vorliegenden 
klinischen Erfahrungen scheint sogar das zirkumskripte Siebbein- 
empyem zur Regel zu gehören, während die ausgedehnteren oder 
gar totalen Eiterungen die Ausnahme bilden. Zumeist handelt es 
sich um Erkrankung einer einzigen oder doch nur einiger der in den 
mittleren Nasengang (vorderes Labyrinth) mündenden Zellen, Im 
ganzen scheint die Eiterung der in den €>beren Nasengang (hinteres 
Labyrinth) einmündenden Zellen seltener zu sein. Allerdings darf 
mein versehwiegen werden, daß die Erkrankung letzterer viel leichter 
als die der für Gesichts- und Tastsinn zugänglicheren Siebbeinzellen 
des mittleren Nasenganges übersehen wird. Ganz verläßliehe Daten 
über die Häufigkeit, sowie über die La^^e der zumeist beteiligten 
Zellen können schließlich doch nur zahlreiche, systematiscli ausge- 
führte Sektionen liefenij die bislang fehlen. 

Offenes imd geschlossenet Siebbeinemp^em. Wichtig ist die Unter- 
scheidung, ob die Eiterung offen oder geschlossen ist. Bei offenen 
Empyemen des SiebbeinlabjTinthes fließt der Eiter in die Nasenhöhle^ 
während er bei geschlossenem Empyem abgesperrt ist und durch 
Druck auf die Wände bald zur Dilatation derselben führt Es gibt 
relativ und absolut, temporär und konstant gesclilossene Empyeme des 
Siebbeinlabyrinthes. Relativ geschlossen ist das Empyem, wenn der 
Eiterausfluß durch Wucherungen und Schwellungen um die Ausmün- 
dungen erschwert ist; absolut geschlossen, wenn der Sekretabfluß 
infolge Verlegung des Aus führungsganges vollkommen aufgehoben ist 
Temporär geschlossene Empyeme nennt man solchet bei welchen der Ab- 
fluß für gewöhnlich frei ist gelegentlich einer exazerbierenden Entzün- 
dung aber durch Vermehrung der Schwellung vorübei*gehend ein voll- 
kommener Verschluß stattfindet. Es ist mehr als wahrscheinlich, daß 
eine ganze Anzahl der chronischen, jahrelang andauernden Empyeme 
des Siebbeinlabyrinthes, bei welchen es schließlich zu hochgradiger 
Dilatation des Siebbeinlaljyrinthes mit Durchbruch in die Orbita 
kommt, vom Beginne an offene Empyeme waren und erst im Laufe 
der Zeit sieb in geschlossene umwandelten. 

Die klinische Beobachtung spricht des weiteren dafür, daß bei 

der Entwicklung des chronischen Siebbeinlabyrinthempyems ähnliche 

Verhältnisse wie bei der Stirnhöhle obwalten, indem das au.^gespi'O- 

chene Empyem infolge von mehreren intensiven Anfällen entsteht 

^ Jeder Anfall vermehrt die Sekretion nnd steigert die entzündiichen 

Srscheinungen des Schleimhaut Überzuges, bis schließlich im Gefolge 

Biner vorübergehenden intensivem Stauung eine Dilatation der nach- 

pebigsten Wände, d. i. der Papierplatte oder der nasalen Wand ent- 

' steht, welche auch durch Nekrose durchbrochen werden können. 

Die Dilatation des Siebbeinlabyrinthes infolge Stauung des 
Sekretes kann entweder zirkumskript oder diffus sein. Leider sind 
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Wir in Erman*rlun^ genügender pathologisch-anatomischer Befunde 
hier fast aussehHej31tch auf diu Beobachtungen am Lebenden ange- 
wiosen. Diese Beobachtungen zeigen naturgomäli an dor nasalon 
Wand am häufigsten eine Dilatation, da ja eine solche geringeren 
Grades nach anderer Richtung im besten Falle zu vermuten» fast nie 
indes mit Sicherheit nachzuweisen ist 

Die Diagnostik der mannigfaltigen Formen der Siebbeinlabyrinth- 
entzündung läßt sich am besten überblicken, wenn wir die latenten 
Entzündungen den manifesten gegenüberstellen. 



/. Das latente Empyem des Siebbeinlabyrinthes. 

Ähnlich wie das latente Empyem der Kiefer- und Stirnhöhle 
zeichnet sich auch das latente Empyem des Siebbeinlabyrinthes 
dadurch aus, daß weder sieht- und fühlbare Yeränderungen, noch 
ausgesprochene subjektive Störungen auf eine Erkrankung des Sieb- 
beinlabyrinthes direkt hinweisen. Daß somit die rhinoskopisehe 
Untersuchung allein die Diagnose sicherstellen kann, ist selbstver- 
ständlich. 

Das latente Empyem kann: l. als geschlossenes, 3, als offenes 
auftreten* 

a) Oescblossenes Empyem. Hiei'her gehören die zahlreichen Fälle 
von geschwuUtformiger Ilervorragung der mittleren Muschel selbst 
oder in der Gegend derselben. Diese Geschwülste sind von den Au- 
toren bereits des öfteren aJsMukokele oder Empyem der mittleren 
Muschel beschrieben worden. 

Je nachdem der Inhalt der blasenfövmig erweiterten mittleren 
Muschel Schleim oder Eiter war, sprach man von Mukokele oder 
Empyem der mittleren Muscheh Die als Mukokele und Empyem der 
mittleren Muschel aufgefaßten Gebilde zeigen aber doch in einzelnen 
Fällen verschiedene Verhältnisse, wie dies aus den folgenden Erör- 
terungen hervorgehoben wird. 

Nach meiner Erfahrung kann es sich handeln: 

1. Um eine Eiterung in einer bullös geformten mittleren 
Muschel, '2. um eine Eiterung im Labyrinthe, welche in die 
mittlere Muschel sich ausdehnt und 3. um eine Eiterung in der 
Bulla iiihmoidalis. 

1, Ektasie einer htdlös geformten miUleren MuscheL Die rhino- 
skopisehe Untersuchung ergibt: An Stelle der mittleren Muschel 
eine Geschwulst, welche einerseits am Septum anliegt, an- 
derseits den größten Teil des mittleren Nasenganges aus- 
füllt. Sie kann in Fällen exzessiver Größe sogar teilweise die untere 
Muschel bedecken* 

Die Gesehwulst kann im ersten Moment, wenn die Oberfläche 
der Schleimhaut glänzend aussieht, auch als Polyp imponieren, aber 
nur insolange» als man von der Sonde keinen Gebrauch macht. 

Bei Anwendung der Sonde fiiiilt man alsbald, daß die Grund- 
lage der Geschwulst aua Knochen besteht. Zuweilen knistert der 
Knochen auf leichten Druck, welcher Umstand entweder auf die 
Bildung von Osteophyten oder auf Rarefaktion einzelner Knochen- 
balken zurückzuführen ist Es kann diese knöcherne Geschwulst für 
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sich bestehen, oder es können noch wirkliehe Polypen vor derselben 
oder lim dieselbe sich befinden. 

Bei geringerer GrölJe der knöchernen Geschwulst kann dieselbe 
durch eine größere Anzahl von Polypen zuvörderst gedeckt sein und 
erst später nach Entfernung letzterer zum Vorscheine kommen. 

Um nun über den Inhalt der knöchernen Geschwulst AufschluJi 
zu erhalten, muß man dieselbe entweder mit einer starken Stahl- 
aehltnge abkappen, oder noch besser, vorerst mit einem Haken an- 
reißen^ oder mit der elektrischen Trephine anbohren. Es fließt dann 
der Inhalt der Blase; Schleim oder Eiter hervor. 

Eröffnet mau mittels der Knochenzange noch ausgiebiger die 
Wase, dann kann man die Innenfläche der Höhle überblicken. 



fV // 



Fig. 85. EiUrretefitiOD In giiiär 
blaaig etitwickelten minieren Mu- 
schel. (SctiemaU^clie Zeichnung nach 

einer Beobachtung am Lobenden > 
c.i. =^ eoncha inferior: c m ^^ die mit Eiter 
erfüUte miUlere Miiscliol; ö.c. = celluL 
etbmoid*^ pjt. ^ Processus uneinatuai F. ^= 
Polyp im mittleren Hasengang; Ö. = Or- 
biu^ «-'"• = sInus maxülaris. 



Fig, 8^. Zirkitmskriptes Empyem des 
Siebbeinlab3'rinthes mü DilatalioB 
gegen die N a s e o h f» h 1 e zu, (Sf^hema- 
tisobe Zeichnung nach einer Beobacfilung 

utii Lebenden.) 
CK ^= concba inferlof: cj^k =^ das gegen 
dte niiltlere Muj^ehel z\x ektasier te partielle 
Empyem des vorderen Labyrinthes f(?.eji 
r.c, ^ celluU ethmold. <nit;ht erkrankt); 
Mjn* ^= sinuB maxillaris; ji.w, = proceisuü 
uncinatuä; O, =i Orbita* 



Zumeist fand ich eine mäliig verdickte hyperämische Schleim- 
haut vor, an deren Oberfläche einio:e Venen durchschimmerten; zu- 
weilen sah ich wirkliche Polypen, welche sich zumeiBt nach auüen 
gegen den Nasengang inserierten. 

Hat man genügend viel von der knöchernen Wandung entfernt, 
so kann man mittels einer Sonde von der Höhle aus in den mitt- 
leren Nasenlang gelangen. 

Erst nach Entfernung des größten Teiles der knöchernen 
Blase wird es klar, daß der eigentliche Hohlraum nichts anderes als 
eine durch abnorme Krümmung der mittleren Nasenmuschel abge- 
schlossene Partie des mittleren Naaenganges darstellt. Das eigentliche 
Siebbeinlabyrinth kann hierbei yom Krankheitsprozease ganz ver- 
schont geblieben sein. 

Die beigefügte Skizze (Fig. 85) illustriert die erörterten Verhält- 
nisse« 
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2. Zirkttmskriptß Amdehninig des Stt^hheinhihijruithm m den freien~ 
Teil der miUlertJi Muschel, Der rliinoskopische Aublick ist derselbe 
wie bei l. Nur bei der Sondenuntersuclmng ist vielleicht noch öfter 
infolge stärkerer Karefaktion der Wände auf leichten Druck ein 
Knistern des Knochens wahrzunehmen. Hier, wie dort, kann man erst 
nach Eröffnung der Knochenblase Aufsohhili über den Inhalt er- 
halten, selbstverständlich aber nur in dem Falle, wenn das Empyem 
ganz geschlossen ist, so daß gar kein Sekret in der Nasenhöhle 
erscheint. 

In älteren Fällen jedoch kann das geschlossene Empyem durch 
zirkumskripte Nekrose wieder geöffnet werden; in diesem Falle 
erscheinen an der Konvexität der hervorragenden Knochenblase 
schwammige Granulationszapfen, welche die in die Knochenhöhle 

führenden Fistelgänge umgeben. Erweitert 
man die Fistclöffnungen. so ist die Höhle 
weit offen: man sieht hierbei die Sehleim* 
haut hjperämisch und an einzelnen Stellen 
gewnistet. Nur selten sah ich in diesen 
Fällen Polypen. 

In einem Falle fiel nach Eröffnung 
der Höhle ein hydropischer Polyp hervor. 
Führt man die Sonde in die erweiterte 
Höhle, dann gelangt man in das eröffnete 
Siebbeinlabyrinth und kaun nach außen 
an der Lamina papyracea anschlagen, wie 
dies ebenfalls durch beigefügte Skizze 
(Fig. 86) erläutert erscheint, 

ii. Pathologische Ektasid der Bulla tth- 
moidalh. Die dritte Form partieller Ektasie 
des Siebbein labjTinthes betrifft die An- 
sammlung von Schleim und Eiter in der 
Bulla ethnundalis und die Dilatation der 
letzteren* Es ist hier zu betonen, daü der 
rhinoskopische Befund sich nur dann mit 
den früheren zwei Formen deckte wenn 
die Bulla eine ganz erhebliche Größe er- 
reicht hat. Denn nur in diesem letzteren 
Falle ragt an Stelle der mittleren Muschel 
eine einzige Gesehwulst hervor, welche das Gesichtsfeld beherrscht, dn 
die mittlere Muschel übef der Geschwulst an das Sejdum angedrückt 
erscheint und vor Entfernung des größten Teiles der knöchernen 
Bulla nicht sichtbar wird, wie dies in beifolgender Skizze (Fig, 87) 
dargestellt ist Erreielit dagegen die Dilatation der Bulla keinen er- 
heblichen Grad, dann schützt die medianwarts an das Septum ange- 
drückte mittlere Muschel vor Verwechslung zwischen letzterer und 
der Bulla elhmoidalis. 

Da eine exzessiv große Bulla ethmoidaUs auch Innerhalb der 
Grenzen der normalen Entwicklungsvarietäten vorkommen kann, so 
liegt der Gedanke nahe, daß eine Verwechslung zwischen einer der- 
artig normalen und einer durch Sekret ektasierten Bulla leicht 
möglich wäre, insbesondere dann, wenn es sich um ein völlig ge- 
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Fig. S7. ZU-kiiniBkripteft Em- 
pyem dea Siebbeinlab jri n- 
ihes Empj'em der BaUa efh- 
iitoifiali* ^SetifMuat iFciio Zeichnung 
nach eigener Beobachtung am 

Lebenden). 
f.i\ = concha inferlorj r.wv. ^ 
concha iiiedta: p.u. = proceäsüö 
uncmütus- j.ni, = sEnus inaxil- 
laris: Ä.e. = die durch eitriges 
Sekret ektaBlorte Bulla ethnwt* 
dali*. 
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schlossenes Empyem handelt, indem mangels einer pathologischen 
Sekretion jedweder Anhaltäpunkt für die Diagnose fehlt Die leichte 
Möglichkeit einer derartigen Verwechslung ist aber nur eine schein- 
bare, denn: 

1. Gibt es keine pathologisch ektasierte Bulla, in deren Um- 
gebnng die Schleimhaut von normaler Beschaffei^heit wäre; es sind 
immer Hypertrophien oder Polypen vorhanden, nnd 2. ist die normale, 
aber exzessiv ausgebildete Bullu zumeist doppelseitig, während die 
durch Sekret ausgedehnte Bulla doch nur einseitig auftritt. Nicht in 
letzter Instanz ist der Bondierungsbefund zu verwerten, welcher manch- 
mal ein dem Papierkiiistern ähnliches Geräusch ergibt^ ein Symptom, 
welches bei normaler Beschaffenheit nicht leicht zu konstatieren ist, 
es sei denn, daß eine zu scharfe Sonde in roher Weise angewendet 
wird* 

Man ersieht aus dem Geschilderten, daß alle drei Formen von 
partieller Ektasie bei höherem Grade ihrer Ausbildung dasselbe rhino- 
skopische Bild darbieten. Überall handelt es sich um eine knochen- 
halte, wenn auch stellenweise weniger resistente Geschwulst an der 
mittleren Muschel oder an deren Stelle. 

Die Geschwulst kann in Äusnahmsfälien einen derartigen Umfang 
erreichen, duß nicht nur die Passage für die Atmung verlegt, sondern 
auch das St-ptuin (untere Partie der Lamina pt-rpenäicnUiris und i artl- 
lago (fnudraitfjulaj^ü) auf die entgegengesetzte Seite verschoben wird* 
Wir haben es dann mit einer sogenannten pathologischen Deviation 
des JSeptttm zn tun. 

In all diesen Fällen läßt sich aber erst nach Eröffnung der 
Geschwulst und Abtragung der Wände eine präzise Diagnose stellen. 

Sollte überhaupt jemals ein Zweifel darüber bestehen, ob die 
knöcherne Geschwulst pathologisches Sekret im Inneren birgt oder 
nicht, dann laut sich nach Kokainisierung der Oberfläche leicht durch 
eine der früher angeführten Methoden eine proba torische Eröffnung 
der Knochenblaso vornehmen, welche dann unbedingt Aufschluß über 
den Inhalt der Blase geben wird. 

Ich habe überdies zwei eigentümliche Falle von partieller 
Ektasie von Siebbeinzellen beobachtet. Es handelte sich um eine 
geschwnlstft'irmige Ektasie einer Siebbeinzelle Im ProceBmis unclnatus. 
Der eine Fall war mit einer Erkrankung der Stirnhöhle kombiniert j 
im anderen Falle bestand eine zirkumskripte geschwnlstförmige Her- 
vorragung im Bereich des Prm€88its unchmtui^f wie aus einer der später 
anzuführenden Krankengeschichten ersichtlich ist. 

Um das rhiriüskopische Bild, welches in den erwähnten Fällen 
partieller Ektasie des Labyrinthes zn beobachten ist, würdigen zn 
können, ist es notwendig, in Erinnerung zu bringen, daß die ailer- 
meisten der genannten JErkrankungsformen entzündlichen Verände* 
rungen der Nasenschleimhaut, insbesondere solchen in der Gegend 
des Sieb bei nes ihre Entstehung verdanken. Erwägt man überdies^ 
daß durch den Sekretabfluß die Schlermhaut des Siebbeines lange 
Zeit fortwährenden Reizungen unterworfen ist^ so \\ird man begreifen, 
daß die Bildung von Polypen im mittleren Nasengange und das Ent- 
stehen von Hypertrophien verschiedener Form an der mittleren 
Muschel zur Regel gehören wird. 

Hajek^ ^ce^b^nbcililea üei >aic. '2. Aullage, tf, 
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Überdies ist vor Augea zu halten, daß, je nach dem Grade der 
Sekretion, einmal mehr, ein andermal weniger flüssiger oder zu 
Borken eingetrockneter Eiter in der Gegend des mittleren Nasen- 
ganges, respektive in der betreffenden Nasenhillfte, oder im Nasen- 
rachenräume ÄU finden sein wird. 

Anderseits kann aber auch die Sekretmenge minimal sein 
oder auch ganz fehlen* Gerade in den zur Ektasie führenden Fallen 
ist dies des öfteren der Fall, da ja die Ektasie zumeist dem tempo- 
raren, oder dauernden Verschluß des Ausfuhrungsganges einzelner 
oder mehrerer Siebbeinzellen ihren Ursprung verdankt; die Sekretion 
von flüssigem Eiter, oder die Eildung von Borken gehört somit nicht 
zu den wesentlichen Attributen des rhinoskopischcn Befundes, 

Während nun eine an Stelle der mittleren Muschel auftretende 
knochenharte Geschwulst mit hypertrophischem Schleimhautüberzug 
und mit hjperplastischer und polypöser Umgebung als das wesent- 
lichste Merkmal des geschlossenen Siebbeinlabyrinthempyems anzu- 
sehen ist, kann die untere Muschel ein verschiedenartiges Aussehen 
darbieten. Sie kann sich im Zustande der glatten oder papillomatrisen 
Hypertrophie befinden^ aber auch hochgradig atrophisch sein. 

Besonders in den Fällen, in welchen das Sekret dickflüssig ist 
und zu Borken eintrocknet, pflegt die untere Muschel einen hohen 
Grad von Atrophie darzubieten; es erscheint dann die geschwulst- 
fÖrmige Hervorragung in der Gegend der mittleren Muschel um so 
auffallender* 

Daß diese letzteren Fälle gemeiniglich als Ozaena, somit als 
Wanitis atrophicans foeiida aufgefaßt werden^ ändert nichts an der 
Tatsache, dali, wie zweifellos nachgewiesen werden kann, das Sekret 
nur von der Schleim hautbekleidung des Siebbein labyrinthes und nicht 
von der gesamten Nasenschleimhaut geliefert wird. 

Die Diagnose des latenten Siebbeinempyems mit oder ohne Ver- 
schluß kann demjenigen, der die Untersuchungsmethoden beherrscht 
und dieselben auch mit Geduld und Beharrlichkeit ausführtp keinerlei 
Schwierigkeiten bereiten, wie dies aus den im folgenden anzufüh- 
renden Beispielen erhellen wird: 



Pälle von zirktuntkript^m geBchiosBenen Empyem dei Siebbeinlabyrinthei. 

1. Eiterretention in einer blasig erweiterten mittleren 

M u s c h e L 



Frau G., 35 Jahre alt von krirtigem Baue^ jedoch von blai^er Hautfarbe^ mand 
fichon früher wegen gestörter Nasenatmung in ärztlicher Behandlun|^. Vor acht Tagen 
BoU sie galvaiiükaua lisch geätzt worden sein, worauf ste unter Seliütielfrost an uner- 
träglichen Kopfschni erzen der betreffenden Seite erkrankte. 

Rh inrifik optischer Befundi Die Untersuchung der Nase ergibt oberhalb der I 
Unken unteren MuBchel eine grolie, stich knoehen artig anfühlende OeBebwutBtr a^iil 
welcher ein galvanokaustiacher Schorf haftet. Auf dieser knochenharten Q^sohwulBt 
ecbeint indes die Schleimhaut steilen weise verdickt zu sein. Eiter ist nirgends Sicht- 
bar, DaÄ knorpelige Septum ist auf die entgegengesetzte Seite versehoben. 

Nach entsprechender KokainiBierung entfernte ich mittelB einer starken Stabl- 
aehlinge ein Stückchen von der Knnehenwand der Ges«hii\rulflt, worauf sich dicker,] 
rahmiger Eiter cnileerte. Die Bunde drang in eine HMle. JatKt erweiterte ich die saJ 
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gebüdete Öffnung von ihren Rändern aus, so daß die Innenfläche der Höhle gut zu 
liberseben war. Die Schleimhaut erschien hyperfinnisch, gewuli?iet; nach außen und 
ftben ragie ein Polyp in die Höhle. Der Polyp wurde in der näohaten Siuung entfernt, 
und man konnte mit einer feinen Sonde von der Kni>chenhöhle in den mittleren 
Naäengang gelangen. In zwei Sitzungen wurde dann die ganze Höhlen wand mit der 
Knochenzange abgetragen- der mittlere ^'aaengang erschien frei und hatte das Aus- 
aehenf als wenn das vordere Ende der mittleren Musehel abgeiragen worden wäre. 
Mit der Enlleerung der Kuochenhöhle hörte der SeUmerz auf, nach Abiragung 
ihrer Wände wurde die Resplraiion tadellos. Die Patientin war nach kaum vier- 
wöchentlicher Behandlung geheilt. 



2, Zirkumskriptes Empyem der Bulla eihmoidaUs. 



Die 21jährige Martha L. aus Wien kam am 13. April 1891 wegen Verstopfung 
der Käse und Borkenbilduug in der linken Kasenselte in meine Sprechstunde, Auöh 
klagte sie ubor dumpfe Eingenommenheit des ganzen Kopfes und iseit weil ige intensive 
Sehmerzen in dem liakeu Augenwinkel und in der linken Sllrtigegend Sie litt ferner 
an Appetitlosigkeit^ pappigem Geschmack im Munde und Austroeknung des Rachens, 
welche Beseh werden besonders des Morgens in sehr inlensivem Maße einiu treten 
pfleglen Die Kranke hatte eine fahle Gesichtsfarbe und war sehleeht genihrt. 

Rhino$kopiae1ier Befund: Die rechte Kaaeahöhl^ ist völlig normal; auf der 
linken Seite fällt vor allem der trockene Glanie der gesamten Schleimhaut auf, ferner 
Jie stark vergrößerte mittlere Muschel, weiche wie ein kugclig*rr Tnmor über der unteren 
Muschel liegt. Die untere .Muschel leicht airophjseb. An einzelnen Stellen der kugeligen 
Geschwulst sind cingetroeknete Borkm sichtbar. Auch ist die Schleimhaut des Nasen- 
rachenraumes troekc^n, glänzend, über dem hinteren Ende der linken unteren Muachet 
eine Borke Äiehtbar^ welehe in deo Nasenrachenraum hineinragt Die Ijnke Seite dei 
Kasenrachenraumes um vitles troekejier als die rechte Seite, 

Allem Anscheine nach fließt somit das Sekret aus der linken Nasenhöhle In den 

[^Kasenraehenraum. Bei der Abtastung der linken mittleren Muscliel (?) mittele S<mde 
iet man die Schleimhaut stellenweise leicht iiypertropbiert| im übrigen zeigt die 
ehwuls^t allenthalben knöcherne Hefilsten^, wenn auch einzelne Stellen ihre geringere 
Hderstandi^fübigkeit durch Knistern bekunden. Eine Öflnung in der Umgebung der 
Gesichwuiet. aus^ welcher das Sekret nach rückwärts flieCeu konnte, lüßt gich nicht er^ 
mltteln. Allerdings liegt die Gesehwulst mit Ihrer ganzen medialen Fläche atn Septum, 
mit derlaleralpu Fläche an der äußeren Nasenwand an, so daß tnan nur die unterste, 
in die NaFienbohie frei hineinragende Partie mit der Sonde abtasten kann. 

Ich öffnete die Gesehwulst mit dem Haken, und es entleerte sich ^^j Fingerhut 
-voll foetid rieehenden Eiters, Die Innenfläche der Genchwulst zeigte ein oedemntöses 
Polsier. stellenweise mit granulationsahn lieben Exkreszenzen verseilen. Jetzt trug leh 
mittels Schlinge und Knochenzange den größten Teil der knöchernen Wand ab. Da 
die Blutung ßerlng war. tamponierte ich nlebt^ insufflierte etwas Jodoform und hieß 
die Kranke nach vier Tagen wiederkommen. Die Heilung ^ing rapid von statten. Die 
Eiterung borte vollkommen auf. Der nunmehr sich darbietende Befund der linken 
Nasen hu blo Iberraschte mich einigermaßen, da ich erst jetzt nach vollkommener Ab- 
irag^ung der knöcbernen Wand des Tumors bemerkte, daß medialwärts und weiter 
oben die mttltere Muschel an dasi Bcplum gedrängt war. Die abgetragene 
knöoherne Geschwulst konnte so mit nicht der mittleren Muschel ange- 
hört haben, sondern mußte ein anderes Gebilde sein* Dies war nunmehr nicht 

_«chwer zu entscheiden, da der äußere Rand der abgetragenen UeschwuJst in die obere 
legrenzung des Jlinftt» tumilttnuHt überging, aiso der BnUn ethmoitiaUa angehören 

^tnußte. Die äußere Wand der nach der Nase äu eröffneten Hohle der BttUa wurde 
<3ureh die Law i na pap^ac^a selbst gebildet. Die anfangs weit offene Höhle schrumpf te 
im Verlaufe der nächsten Jahre zu einem linearen Spalt ztuammeD, sezernierte aber 
nicht mehr. 

Einen Teil der entfernten Wand untersuchte ich miferoskoplach, nachdem Ich 
vorher den Knochen entkalkt hatte. Die Untersuchung ergab eine tiefe Entzündung 
des tiiuko*periii3taien Überzuges mit intensiver Beteiligung der interspongiösen Räume 
au der entzündlichen fnfiJtratioit, Die Knochenbalken zeigten hyperplantische Vor* 
ijänge, zahlreiche Auflagerungen von Osteoblasten- und osteoplijten ähnlichen Bildungen, 
^vie dies in Flg. 83 abgebildet wurde. 

15' 
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3. Empyem in einer 2 eile des Pt'oce^sus uncinatu». 

Heinrich K., 2S Jahre alt, iit am 14. Juni 1892 tum erstenromle in meiner 
Bprecbfituttde ersehieneD, leidet seit Jahren an verstopfter Nase und EiterausfluQ. 
Üherdies besteht eia krampfbaftea Schnüffeln^ welche» zu verschiedenen Zeiten 
in vcrachiedener IntensitKt auftritt. Im warmen Zimmer li-itt das Schnüffeln heftiger 
alB an der kalten Luft auf. weshalb der Kranke jede Geseltsschaft meiden müßte; die 
Stimmung des Kranken war demzufolge sehr gedrückt. Die verschiedenartigen Kuren, 
welche er wegen seiner Nervosität — denn auf diese wurde daß kra topf hafte Schnüffeln 
zurückgeführt — unterwürfen wurde, halten keinerlei Erfolg, machten ihn nur noch 
gedrückter. 

Rhinoskopischcr Befund. Dieser eri^ab: Untere und mittlere Muschel der 
linken Nasenseiie erheb Heb geschwollen^ im mittleren Nasengange dicker Eiter; recht» 
nichts vom normaJen Zustande Abweichendes zu konstatieren. Nach der Reinigung und 
Kokalnisierung der linken Naseuhälfte wurde es klar, daß die linke mittlere Muschel 
hypertrophisch war. Sie war stark lateral wärts gerollt, so daß sowohl der Einblick 
in den mittleren Naseugang, als auch die Untersuchung mittels der Sonde unmögltcb 
waren. Oberhalb der unteren Muschel wölbte s^ich die laterale Nasenwand f^in wenig 
konvex gegen die Nassen höhle vor Es erweckte dieser letztere Befund den Eindruck, 
dai^ es sich vielleicht um eine Ektasie der Fat*» mernbranacea des mittleren Kasea* 
ganges infolge Stauung in der Kieferhöhle handle. Die Probepunk lion der Kiefer- 
höhle ergab indes ein negatives Resultat, Druckte ich auf die erwfthnte Konvexität, 
ao hatte ich den Eindruck einer elastischen Grundlage, und es erschien Eiter in er- 
heblicher Menge im mittleren Nasengange. 

Um eine bessere Orientierung zu errnögltchenj entfernte ich in zwei Sit3Eungen 
die vordere Hälfte der mittleren Muschel Sobald der mittlere Nasen gang frei war, 
quollen eine größere Anzahl kleiner Polypen hervor, welche wie in Eller gebadet er- 
»chienen. Auch die Polypen wurden entfernt, und nun merkte man deutlich* daß bei 
Druck auf die olasdache Geschwulst oberhalb der unteren Muschel der Elter beiläufig 
in der Mitte des liiatut erschien. Allmählich üeB sich durch fortgesetzten Druck die 
Her?orw5lbung ganz zusammenpressen, worauf der Eiterausflnß aufhörte. Es war 
■omit klar, daß es sich hier um eine der Innenwand der Kieferhöhle anliegende 
Geschwulst handeln müsse, welche indes mit der Kieferhöhle nicht kommunizierte. 
Ohne eigentlich recht zu wissen, um was es sich handle, riß ich mit meinem Haken 
die elastische Gesehwulst an, worauf sich noch ein halber Fingerhut voll Eiter ent- 
leerte. Die durch die weite Rißoffnung eingeführte Sonde kam in der Mitte des HiatUA 
wieder zum Vorscheine, Ich erweiterte nun die Rißöffnung bis in den lihituM^ trug 
die lose gewordenen fetzigen Membranen ab, und da si^cigte es sieb, daß der Hohl- 
raum durch die Dilatation einer im PtifC€**ii9 uncmatuM gelegenen Zelle entstanden war. 
Nachdem ich noch das hintere Ende der unteren Mnachel amputiert hatte, ver- 
schwanden alle krankhaften Symptome, inbesondere das listige Schnüffeln; und das 
alles war Jahre hindurch als nervöse Störung behandelt worden. 

Alle die angeführten Formen von Dilatationen sind partielle 
geweaeti, indem nur eine oder wenige Zellen erkrankt waren* 

Nur selten ist bei den latenten Siebbeinempyemen der größte 
Teil des Labyrinthes an der Eiterretention beteiligt. Daß aber dies 
dennoch vorkommen kann^ beweist folgender wichtige Fall aus 
meiner Beobachtung, welcher neben dein Mangel an hervorragenden 
subjektiven Symptomen auch noch durch Hervorrufung einer patho- 
logisehen Deviation des oberen Teiles des SepUtrn merkwürdig wurde. 



Fall von Impyem des ganzen Siebbein labyrinthei. 

(Kombiniert mit Empyem der Kiefer- und Stirnhöhle.) 

Herr B, Ignatz, Kaufmann aus Ungarn, 30 Jahre alt, im Januar 1892 zum 

^retenmale in meiner Ordinationsstunde erschienen, gibt an, seit ungefähr drei Jahren 
an üblem Gerüche und massenhafter eitriger Sekretion aus der linken Kasenhälfte ^u 
leiden. Seit l^jj Jahren sei die Sekretion besonders übelriechend und die entleerten 
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Borken von fester Konsistenz. Kopfschmerz hat nie bestanden.*) Pflüent gibt im 
übrigen an, nie krank gewesen zu sein; nur im Jahre lÖ8i» hat er Influenza über- 
standen. 

Der Kranke hat ein blasses Auflaelienj macht den Eindruek elnei Menaciien von 
BUBgesprocbener Hj-pochoadrie, ist wegen der ekelerregenden AuBscheidung aus der 
Nase »eineä Leben» überdrüfisigf appetitlos luid schläft scblecbt. Die Untersuehuug des 
Körpers ergibt kein manifestes Leiden, insbesondere ist weder für Tuberkulose, noeb 
für ßyphUts ein Anhaltspunkt vorbanden. 

Hbino^koplscher Befund: Bio rechte Seite ist vollkommen normal, nur ist 
die SehleiniJiaut entsprechend der allgemeinen Anäniie bliß; die linke untere Muschel 
hochgradig atraphisch bis auf einen kleinen, kaum vorspringenden Rand an der 
lateralen Wand. Oberhalb der unteren Muschel ist die übrige Nasenhöhle durch ein 
großes tu mor artiges? Gebilde verlegt, welches die Seh eide wand ein wenig nach rechts 
drückend, nach außen an der lateralen Wand des mittleren Nasenganijt'S anliegt. An 
der Oberfläche des Tumors, welcher eine knöcherne Unterlage aufweist, sind zahl- 
reiche, lells diffu&e, teils mehr Kirkumskripte Hypertrophien wahrnehmbar* Zwischen 
ttuterer Muschel und der \interen Begrenzung des tumurartigen Gebildei ist ein der 
unteren Muschel parallel laufender Schlei mhautwulst Mchtbar^ welcher, wie es sieh 
fipäter zeigte, vom Proce^^uß nnHnnNtt seinen Ursprung nimmt und nach unten gedrängt 
wird. Die Stirn^ und Kieferhöhlengegcnd auf Druck nicht empfindlich. Die linke 
Hasenhohle, insbesondere der untere Nasengang und der Nasenrachenraum sind mil 
inasscnhaftent übelriechenden Borken austapeziert^ nach deren Entfernung erat der 
erwfihnte Befund konstatiert werden konnte» Das tnmorartige Gebilde füllt auch den 
größten Teil der linken Choane aus; von einem Muschelgebilde ist daselbst nichts 
zu sehen. Bei energischerem Drucke auf den Tumor mittels Sonde krepitierte die 
knücUeme Grundlage an mehreren Stellen, weshalb ich kokainis^ierte und mittels melnea 
Hakens die Wand des Tumore anriß; sofort entleerten sich zirka H Kubikzentimeter 
eines abscheulich süokenden Eiters. Ich erweiterte die jetzt gebildete Öffnung des 
Hohlraumes in einer einzigen Sitzung, spülte sodann den Rest' des dasRlhst Eurück- 
gebliebeoen Eiters aua und tamponierte die Hohle wegen der dem lieh heftigen Blutung 
mit Jodoformgaze, 

Nach 24 Stunden entfernte ich die Gaste und konnte einen Einblick in den Hohl* 
räum gewinnen. Die Höhle war mit schwammigen Scblelmhautwueherungen erfüllt 
Mittels der Sonde konnte ich durch diesen Hohlraum noch weiter rückwäris, vorne 
und oben vordringen, worauf aus allen Elchtun gen der beschriebene abscheuliche 
Eiter in die Höhle hineinciuoll und dieselbe in kurzer 2cit erfüllte. 

Es war somit klar, daß der eröffnete Hohlraum mit anderen eben* 
falls erkrankten Hohlräumen kommunizierte, weiche insgesamt nach 
der anatomischen Luge nur dem gegen die Käsen hohle tu dilatiertcn 
Slebbeinla byr JnChe entsprechen konnten. 

Da der Kranke das Kokain bei der ersten Applikation nicht gut vertragen hatte, 
spülte ich ein paar Tage hindurch die erwähnte Hohle täglich aus, um biet zum 
nächsten Eingriffe die Zelt nicht unbenutzt zu lassen. Es folgten nunmehr in größeren 
Zwischt'nrriumen fünf Sitzungen, in welchen ich die Hohle nach den durch die Sonde 
vorgez ei ebneten Richtungen erweiterte. Immer wieder zeigte ea sich nach voIIeo gener 
Blutstillung und weiterer Sondierung, daß die Eiterung in alle Nischen des Siebbein* 
labyrintbeR eingedrungen war. Dieselben wurden alimählicb mittels Hakens und 
Knochenzange weit eröffnet, und der degenerierte Schleim hautüber^ug entfernt, 
nelcgentlich der dHtlen SitKung, als fchon der ///n/«* freigelegt war, spülte ich die 
Kieferhöhle durch die natürliche Öffnung aus und entdeckte ein stinkendes Empyem 
der linken Kieferhöhle. Ea wurde die Kieferhölile vom Alveolarfortsaiz aus, an Stelle 
des früheren 2, Prämolails, tnittels Trepans angebohrt und systenialische Spülungen 
der Kieferhohle vorordnet. Der Kranke mußte nach dreieinhalb wöchentlicher Behand- 
lung die Heimreise antreten und kam im Herbste desselben Jahres zur weiteren Be- 
handlung, da sein Zustand ^ich nur wenig gebessert hatte. 

Die Untersuchung zeigte jetzt: 

Von einer Heilung des Rief er höhl enempyems war Iroti monatelanger Ausspülung 
keine Hede, und auch daä Siebbeinlabyrinth eiterte an allen Ecken und Enden. Eine 



'i Diese Angabe des Kranken ist eine der merkwürdigsten, da, wie es sich im 
Verlaufe der Krankengeschichte herausstellen wird, derselbe auch mit einem abicheu* 
Heben Empyem der linken Stirnhöhle behaftet war, weshalb an ihm die Kuh nt 'sehe 
ßadlkaloperation ausgeführt werden mußte. 
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genitui? Sondierung vr>n der früher weit eröffneten, gegenwärtig stark verengten oft- 
nunjyf des Sifibbeinlabyrintlics ergab auch nach vorne und hinten liegende Siebbein- 
zellen^ welche eiterten. Die Siebbeiniellen mußten auch naeU vorne stark aufigedehnt 
sein, öenn die Si>nde drai»g nach v^^rne über den Biatuw bis zum ßtlrnfortsatae des 
Oberkiefers. Zweifellos bestand hier jene Ausbildung von Siebbeinzellen, wie sie in 
der Anatomie in Kig. 77 abgebildet wurde, wo die SiebbeinjseUen auch die mediale 
begrenzung des Hiaiii4 bilden. 

Die weitere Behandlung bestand nun neben fortgeaetzten Spülungen der Kiefer- 
höliie in Eröffnung KämtHcher Siebbeiozellen, nachdera von der zuerst eröffneten liohle 
aus früher mittels der Sonde die Richtung, aus welcher der Eiter qufdU be&Llmn[it 
worden war. Mit Rücksicht auf die Nahe de^ Daches der Siebbelnzetlen wurde nur 
lano;sam v^n-gegangen. Von Zelt äu Zeit muLUe eine Pause von 8 fm 14 Tagen ein- 
treten, damit einzelne Teile der H5hle^ aus welchen die hochgradig degenerierte 
Sebleimhaut entfernt wurde^ zur Übernarbung gelangen Iconnien. 

Nach mehr ak viermonallieher neuerJicher Behandlung gelang e% sfimüiehe 
SIebboinjEellen auszuräumen und dieselben durch wiederholte leichte Ätzungen mit 
2- biB iMprozentiger Lapiftiöaung von der nasalen Schleimhaut her zur Übemarbujig 
zu bringen. Erst nach Ausräumung der vordersten Siebbein xeüen» welche, wie schon 
erwähnt^ die mediale Wand der vordersten Partie des Hiafnt bildeten^ entdeckte lelt 
eine kolossale Eiierunor der Stirnhöhle: diese lleiä sich naeh Freilegung des lUatu* 
sehr leicht sondieren und auas^pülen. Diese Eiterung war vollkommen lateni gewesen^ 
fo lange der Eiter nicht ganz vorne abfliegen konnte, Das MerkwürdigBie war, wie 
ebenfalls schon eingangs bemerkt wurde, daß der Patient trotz der hoehgradigen Er- 
krankung der Stirn höhle nieniels Kopfschm ersten hatte. 

Der Kriinke hatte nunmehr zwei Eiterherde, welche unabläselg sezcrnierten und 
nicht heilen wollten; die Kieferhöhle, die Yom Ahenlu^ her bereits iVi Jahre lang 
ausgci^pült wurde, und die Stirnhöhle, welche trot^ der durch Monate täglich wieder- 
holien AUi?spüJung von der Nase aus weiter sezeruierle. Die weitaus belastigendere 
Sekretion rührte von der Stirnhöhle her, da die Kieferhöhle vom Faüenien aelbM 
täglicli zweimal ausgespült werden konnte und dies genügte, um die Höhle rein 7M 
erhalten» Schlimmer verhielt es sich mit der Stirnliohlo, aus welcher das Sekret un- 
abläsiig in die Käsen höhle tropfte und einen foetiden Geruch verbreitete. 

Obwi^hl außer der erwähnten foetiden Sekretion aeltims der Stirnhöhle keinerlei 
flonstjgc subjektive Beschwerden vorhanden waren, drfingle der Kranke nach einer 
radikalen Behandlung, Es wurde die Operation in der Chloroformnarkose naeli der 
Angabe ICuhTits* (Entfernung der ganzen vorderen Knocheuwand und voUstKndi^^ 
Auskratzung der Schleimhaut aus der Höhle und aus dem DHcfn» naäo-ßontaU*} aus- 
geführt, die Wunde bis auf ein6 Stelle am AugenbrauenkopFe wieder vernäht und die 
Höhle mit Jodoform gaze lamponieri. Die Stlrnhöle war sehr groß; der obere R*nd 
reichte l^'j Zentimeter über den Arat^ miperdliat it^ der äußere Rand schL^ifcnwarts 
gut 2 Zentitneier nach außen von der Inehtf^'a ^ttpramhifai*^. Die Sehleinihaui war 
hochgradig degeneriert; überall zottige Auswüchse und Buchten, in denen käsiger^ 
eingedickter Eiter eingeschlossen war^ welcher dui^h die monatelange Ausspülung 
von der Nase her nicht hatte entfernt werden können. Die Heilung ging leider niehi 
inalandstos von statten. Patient bekam am fünften Tage Fieber, und naeh Entfernung 
der Jodoform gaze eiterte die Hohle. Nach täglichen Ausaphlungen mit Chlorziuklösung 
sSstierte nachher die Eiterung uahesju vollkommen, und die Höhle füllte sich allmählich 
mit Granulationen. Der Kranke reiste noch vor definitiver Zuheilung der Fistelöffnung 
in seine Heimat zurück. 

Es muJ5 noch nachgetragen werden, daß ich 14 Tage vor der Radikaloperotlon 
der Stirnhöhle die Kieferhöhle unter Kokain anäslhesle nach Küster weit eröffnet<^ 
und mit einer Proiheae versehen liep^ um st>äter die Höhle genau zu inspizieren und 
einer energischen Behandlung entgegenjiuführen, was infolge der Abreise des Kranken 
vereitelt wurde. 

Der tieschriebene Krankheitsfall war vielleicht der allerschwle- 
rigste» den zu beobachten ich Gelegenheit hatte. In diagnostischer 
Hinsicht erfordert er hier unser besonderes Interesse wegen des 
totalen Empyems des Siebbeinlabjrinthes, welches eine 
pathologische Deviation des Svßtum zur Folge hatte. 

Erwähnenswert scheint mir noch der mikroskopische Befund 
der bruchigen Wand des Siebbeinlabyrinthes. Nebst der hochgradigen 
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Infiltration der Schleiniliaut war eine vorgeschrittene rarefizJerende 
Ostitis mit zahlreichen Ilowshipp 'sehen Lakuneu und Osteoklasten 
zu sehen; die Knochenbalken zeigten sich äußerst verdünnt, wovon 
auch die leichte Brüchigkeit auf Sondendinick herrührte. 

Nach den bisher publizierten Fällen von Dilatation des Siebbein- 
labyrintiies gegen die Nasenhöhle scheinen die in der Nase beob- 
achteten Veranderim^en den in obigen Krankengeschichten ange- 
führten analog zu sein. 

Es iöt schon erwähnt worden, daß die meisten Empyeme mit 
endonasaler Dilatation geschlossene Empyeme sind, bei welchen die 
Sekretion vollkommen fehlen kann, jedenfalls aber nicht im Vorder- 
grunde der Symptome zu stehen braucht. 

Der Anhaltspunkt fitr die Diagnose ist somit nur in der rhino- 
skopisch konstatierbaren Dilatation zirkumskripter oder mehr ausge- 
dehnter Teile des Siebbeinlabjrinthes gegeben. Diese ist aber nur 
dann wahrzunehmen, wenn die das pathologische Sekret bergende 
Zelle gerade gegen die Nasenhöhle zu, oder» wie wir später sehen 
werden, bis zu einem gewissen Grade gegen die Orbita zu sich vor- 
wH>lbt Ist keines von beiden der Fall, dann ist selbstverständlich für 
eine Diagnose keinerlei Anhaltspunkt vorhanden. Ob dies häufig vor- 
kommt, läßt sieh nicht sagen. Nur durch Zufall entdecken wir mit- 
unter das Empyem einzelner Siebbeinzellen. 

Da die Verhältnisse fast überall die gleichen sind, will ich die 
mir zu Gebote stehenden Beobachtungen zusammenfassen und in 
Kürze wiedergeben. Es handelt sich in der größeren Mehrzahl der 
Fälle um hypertrophische Rhinitis mit zahlreichen Polypen, wobei 
weder eine Eiterung, noch eine irgendwie bemerkbare Dilatation des 
Siebbeinlabyrinthes auffällt Seltener ist das Bild der atrophischen 
Rhinitis von jener Form vorhanden^ bei welcher ausgesprochene 
Polypen oder diffuse Hypertrophien an der Schleimhautbekleidung 
des mittleren Nasenganges zn konstatieren sind. Es mögen nun 
Polj^pen oder diffuse Hypertrophien vorhanden sein, für die einzu- 
leitende Behandlung ist dies gleichgiltig, da dieselben mit der Schlinge 
oder einem anderen, jeweilig als zweckentsprechend befundenen In- 
strumente entfernt werden müssen. 

Nehmen wir an, es würde sich um Polypen handeln, wobei vor- 
derhand kein abnormes Sekret zu sehen ist Die Sache stellt sich nun 
gewöhnlieh so dar, daß in einer Sitzung bei Extraktion eines oder 
mehrerer Polypen dickflüssiger Eiter oder Eiter in einer kompakten 
Ballenform, zuweilen von einem intensiven Foetor begleitet, nach- 
stürzt Hindert die mittlere Muschel nicht erheblich den Einblick in 
den mittleren Nasengang, dann läßt sich wohl des öfteren mittels 
der Sonde konstatieren, daß die Stelle, wo der Eiter abfließt, irgenc^ 
einem Ausführungsgange des Siebbeinlab3rrinthes entspriclit Es sind 
dann zweierlei Konsequenzen möglich. Entweder hört die Eiterung 
nach einmaligem Ausfluß des Eiters gänzlich auf, oder die Eiterung 
dauert an, so daß augenscheinlich durch Extraktion des Polypen das 
geschlossene Empyem des Stebbemlabyrinthes in ein offenes umge- 
wandelt wurde. 

Es beweisen derartige Fälle immer wieder, welche Über* 
raschungen bei der Diagnose der Polypen und Hypertrophien vor- 
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kommen können, und wie vorsichtig man in der Äußerung der 
Prognose in Bezug auf Heilung und Dauer der Krankheit, nach einer 
oder nach wenigen Untersuchungen des Kranken^ sein muß. 

h) Daj offeEQ Ernpfem, Diese Gruppe umfalit zum größten Teile 
diejenigen chronischen Eiterungen einzelner oder mehrerer Zellen 
des Siebbeinlabyrinthes, bei welchen die Sekretion eines schleimigen 
oder reinen Eiters und die durch Ablagerung letzterer entstandenen 
Borken das rhinoskopische Bild beherrschen. 

Die ganze diagnostische Schwierigkeit konzentriert sich hier in 
der Frage nach der Herkunft des Sekretes. Ich muß hierbei auf das 
im ali^^emeinen diagnostischen Teile entwickelte Schema hinw^eiseo, 
um die Methode der Diagnostik zu kennzeichnen. Ich will hier nur 
zwei Punkte besonders^ hervorheben. 

1. Aus der Qualität und Menge des Eiters im mittleren Nasen- 
gange läßt sich niemals im voraus ein Urteil darüber abgeben^ 
aus welcher oder aus wie vielen Nebenhöhlen das Sekret herrührt, 
obzwar die Erfahi*ung zeigt, daß das zu Borken eintrocknende Sekret 
im mittleren Nasengange in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
im Siebbeinlabyrinthe seinen Ursprung hat Füge ich dann nf»cb 
hinzu, daß die pathologische Sekretion aus dem Siebbeinlab^rrinthe 
in einer großen Anzahlt nach meiner Statistik etwa in 50 Prozent 
der Fälle^ nicht aih?in für sich^ sondern in Kombination mit Kiefer- 
höhlen- und Stirnhöhlenerkrankungen vorkommt, so geht daraus 
schon hervor, daß die Diagnose des offenen Siebbeinlabyrintb- 
empyems fast niemals a priori^ sondern erst nach Ausschaltung eines 
gleichzeitig vorhandenen Kiefer- und Stirnhöhlenempyems gestellt 
werden kann. 

2. In der Mehrzahl der Fälle ist, selbst nach Ausräumung 
der gewöhnlich vorhandenen Polypen oder der diffusen Schleim* 
hauthypertrophien, noch die Resektion der mittleren Muschel not- 
wendig, um den Eiter bis an den Punkt seines Austrittes seil »st 
zu verfolgen. Dieser Punkt entspricht den in der normalen Ana- 
tomie beschriebenen Äusfnhrungsgängen. Es handelt sieh hierbei 
zumeist um die typische Öffnung zwischen Bulla und Ansatz der 
mittleren Muschel, eine Öffnung, welche nach Resektion der mitt- 
leren Muschel leicht 2u sehen und zu sondieren ist Die Sonde 
di'ingt nach außen und oben, beiläufig in der Länge von 1 Zenti- 
meter, durch das Siebbeinlabyrinth bis zur Papierplatte des Sieb- 
beines. Die Sondierung des typischen Ausführungsganges ist eine für 
die Diagnose des Siebbein labyrinthempyems sehr wertvolle Methode, 
da diese Öffnung, stets außerhalb und oberhalb des Hiatus liegend, 
mit den Öffnungen der Kiefer- und Stirnhöhle nicht verwechselt 
werden kann. 

Schwieriger ist es schon, die Eiterung der direkt in das Inffin' 
dihnlum mündenden Siebbeinzellen von einer Eiterung der Kiefer- 
und Stirnhöhle auseinander zu halten. Bei einiger Mühe ist jedoch 
auch diese Schwierigkeit zumeist zu überwinden. 

Eine Erkrankung der Kieferhöhle kann jedenfalls durch Aus- 
spülung des Kiefer höhlen in halt es ausgeschaltet werden. 

Von der Sekretion aus der Stirnhöhle läßt sich die Differen- 
zierung ebenfalls durch Sondierung vornehmen, indem die Sonde bei 
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der Erkrankung einer Siebbeinzelle nach außen und oben geht und 
höchstens bei 1 Zentimeter Tiefe auf Widerstand stößt Nur die 
Erkrankung der in die vorderste Partie des Infnndibnlnm einmün- 
denden Infundibularzellen läßt &ich schwer, mitunter gar nicht von 
der Erkrankung der Stirnhöhle auseinander halten. Über letzteres ist 
in dem Kapitel des Stirnhöhlenempyems daa Notwendige bereits 
mitgeteilt worden. 

Die Eiterung der Siebbein zollen wird häufig übersehen; nur 
daraus kann es sich erklären, daß die Ansichten der Autoren über 
deren Häufigkeit einander so sehr widersprechen* Zumeist werden jene 
Falk* verkunnt, in welchen der Eiter zu Borken eintrocknet und die 
unter dem Symptümenbilde der „Ozaena'' einhergehen. 

Die Ursache des Übersohens ist fast ausnahmslos in der leicht- 
fertigen und oberfläehliehen Untersuchung gelegen. Es besteht leider 
noch immer vielfach die Methode, daB man Nasenhöhlen^ in welchen 
viele faule Borken zu erblicken sind, sofort durch massenhafte Irri* 
gationen reinigt und ohne weitere Untersuchung eine lokale Behand- 
lung einleitet 

Das ist aber ein großer Fehler, welcher schon an und für sich 
eine richtige Diagnose vereitelt. Entfernt man nämlich einzelne 
Borken mit der Pinzette, so wird man nicht selten gewahr, daß nach 
Entfernung einer im mittleren Nasengange oder am Rande der mitt- 
leren Muschel liegenden Borke etwas flüssiger Eiter nachquillt. Dieser 
flüssige Eiter bezeichnet oft die Richtung, respektive die Quelle^ aus 
welcher die Sekretion stammt^ durch reichliehe Spülung vor einer 
eingehenden Untersuchung beraubt man sich des wichtigsten rhino- 
ßkopischen Anhaltspunktes. 

Die größte Schwierigkeit in der Diagnose der Siebbeinlabyrinth- 
erkrankung wird jodoeh dann entstehen, wenn der mittlere Nasen- 
gang infolge einer zu starken Einrollung der mittleren Muschel 
abgeschlossen ist. Es gestaltet sieh die Diagnose hierdurch aus zwei 
Gründen seh w ieriger : 

Erstens werden jene charakteristischen Verdickungen an den 
Partien des mittleren NasengangeSj welehe teils als Wulst am Fi*ofe»sus 
tmciaatu», teils als gedoppelte mittlere Muschel oder als diffuse 
Wucherungen auftreten und durch ihre Anwesenheit einen Eiterherd 
in dieser Gegend vermuten lassen, übersehen. Es kann dabei der 
konvexe, in der Nase sichtbare Teil der mittleren Muschel voll« 
kommen normal aussehen, so daß nichts auf einen lokalen Eiterherd 
schließen iäßt. 

Zweitens kann durch die besagte Formation der mittleren Mu- 

tiel das Sekret nach rückwärts in den Nasenrachenraum abgeleitet 

rerden. Täglich erscheint dann eine Borke am Rachondach oder an 

der hinteren Rachenwand und wird von dem Kranken, zuweilen unter 

, unsäglichen Schwierigkeiten, ausgeräuspert. Leider werden diese Fälle 

^noch zu oft durch Pinselungen und Ätzungen des Nasenrachenraumes 

(wenn auch ohne Erfolg) behandelt — Grünwald ist der Ansicht, 

daß die in den mittleren Nasengang eingeführte Sonde in derartigen 

Fällen immer Aufschluß gibt^ da die gesteigerte lokale Schmerz- 

haftigkeit, ferner die Brüchigkeit und Rauhigkeit der Knochen, die in 

der Tiefe vorliegende Karies konstatieren läßt. 
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Ich räume ein^ daß die leichte Brüchjgkeit aus den bereits in' 

der pathologii^chen Auatomie angeführten Gründen die Vermutung 
eines chroniBcheii, tiefer liegenden EüUundungsprozesses nahe legt; 
allein ich kann doch nicht zugeben^ daß das erwähnte Symptom häufig 
vorhanden ist und überdies möchte ich den Gebrauch einer stumpfen 
Sonde, welche ftieheriich kein Artefakt setzt, als Hauptbedingung !*ei 
der Unlcrsuchung hinstellen. Ich empfehle, mit einer leicht biegsamen 
Sonde an irgend einer Stelle in den mittleren Nasengang einzu* 
dringen. Infolge der Lüftung des mittleren Kasenganges sickert oft 
etwas Sekret hervor. Dies bedingt die Froilegung dm mittleren 
Nasenganges durch Entfernung der mittleren Muschel^ wodurch eine 
exakte Diagnose ermöglicht wird, Dal^ hierbei Geduld und wieder- 
holte genaue Untersuchung uuerläßlich sind, Hegt in der Natur der 
Sache, 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit nicht unerwähnt lassen, daß 
die letzten angeführten Fälle von ihrer Schwierigkeit viel verlieren, 
wenn man Gelegenheit hat^ den Krankheitsprozeß während einer 
akuten Exacerbation zu beobachtent denn w^ährend dieser ist das 
Sekret profuser, flüssiger und hat nicht die Neigung so rasch zu 
Borken einzutrocknen, als dies in chronischem Zustande der Fall ist. 

Man wird also während der akuten Exazerbation eher als sonst 
Gelegenheit haben, Sekret entweder vorne im mittleren Nasengange 
oder rückwärts im Nasenrachenräume zu sehen* 

Was aber nach meiner Erfahrung während der Exazerbation 
am meisten ins Auge ffdlt, ist die erhebliche Rötun^% Schwellung 
und Druckempfindlichkeit der betreffenden mittleren Muschel, welch 
letztere Eigentümlichkeit insbesondere durch Vergleich der Empfind- 
lichkeit mit der Muschel der gesunden Seite auffällig wird. Dieses 
Aufflaekern der Symptome während des akuten Schnupfens it^t in 
diagnostischer Beziehung sehr wichtig, denn es gibt Fälle, deren 
Symptome in den Intervallen zwischen den Schnupfenanfällen minimal 
sind, dagegen durch jeden Schnupfenanfall für längere Zeit angefacht 
werden. Nicht selten ignorieren die Kranken die Intervalle fast völlig, 
klagen aber umsomehr über sehr häufig rezidivierenden, stark belästi- 
genden Schnupfen, Nur nebstbei will ich hier daran erinnern, daß 
die genannten Verhältnisse auch beim Kiefer- und Stirnhöhlenempyem 
des öfteren zu kont=tatieren waren. 

Die Diagnose der offenen Eiterung der hinteren, d. i, der in 
den oberen Nai^engang mündenden Siebbeinzellen werde ich gemein- 
schaftlich mit der Diagnose des Keilbeinhöhlenempyems besprechen, 
und zwar aus dem Grunde, weil die hinteren Siebbein zellen, gleich 
wie die Keilbeinhöhle, ihr Sekret in die Fhsum olfactoria oder in den 
Nasenrachenraum oberhalb der mittleren Muschel entleeren. 



Fälle von offenem Siebbeinempyem. 

Fall 1. Frau O^ Malvine, 55 Jahre alt, hat im Mai 18[*1 zum ersten male bei 
mir vorgesprochcu und HeÜ sich nur nebenbei die Nase untersuchen* weit sie auch 
seU Jahren an rechts es ei (Igen Kc^pfffst^hmer^^en Htt, und man ihr angte^ diea könne auch 
Yon der Nase herrühren; eie selbf^t sei jedoch über^eugt^ daß in der Nase nichts 
Fat ho logisches sein kc^nne, da sie sietf genügend Luft und niemals irgend welche 
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Boäch werden von Seiten der Naso verspürt habe. Der KopfBcbmerz hat nach der 
Schilderung der Kranken keinen ausgesprochenen Charakter; er wird bald als dumpfer 
Druck, bald aU halbseitiger, die reehte Kopfseite einnehmender Schmer/ geschildert. 
Nur eine listige Trockenheit des Rachens, wegen welcher sie übrigens sehon Heit Jahren 
erfolj^los gepinselt wird^ gibt tlie Patientin tu. 

Die rhinoskopische Üntcrauchung ergibt eine auffallende Atrophie und 
glänzendes Aus&ehen der reclilen unteren MuscheK Auch die übrige Schleimhaut dtr 
rechten Ka^enhfihle ist trocken, tnv Gegensatz^ hierzu erscheint die Schieira haut linker- 
BcUß sukkulent und die untere Muschel von normaler Größe, Die Schleimhaut des 
Nasenrachen rauinei* ist gleiehfalls trocken und glänzend. Ea beste ht somit eine eage- 
nannte Rhinoph ary ng itis sicca un i lateral ls. 

Die erste Frage, welche nach Beantwürtnng drängte, war die: 
Warum ist die rechte Nasenseite trocken^ i hre un lere Muschel atro- 
phisch, wahrend die linkeNasenhö hie v^ ollkommen narmal ist? Der Name: 
^Einseitige Rhinitis atrophica" besagt gar nicht 3; im Gegenteile er bemäntelt 
nur unsere Unkenntnis. Selbst bei wiederhol ter^ genauer Beobachtung in der 
rechten Nasen sei te sonst nichts Auffälliges bemerkbar. 

Erst nat;hdem in der Gegend des mittleren Kasengangcs und der mittleren MuRchel 
Kokain appliziert und die Sonde zu üitfo genomnien wurde» fand sich in der rechten 
^ITaaenhäirte dnch noch etwa^ ^AuffälHf^e^'"- Daß die rechte mittlere Muschel stark 
"iteralwärts gerollt war^ konnte einer individuellen „VaHetit'' zugute gehalten werden: 
daß abfr die in den mittleren Na^engang eindringende Sonde auf Hypertrophien, auf 
beweifliehc Seh leimhau twülste stiefle war hier um so auffallender, als die untere 
MutJchel deneiben Seite meh atrophisch aeigle. Bei der Lüftung der Hypertrophion 
quollen gleich einigte Tropfen diukflüwigen, gelben Eiterfi bei vor. Nach gründüehem 
Abtupfen und noehnialiger Lüftung der Sehleimhautwucherungen zeigten sieh wieder 
leinige dicke Eitertropfen. Es wnr somit höchst wahrscheinlich* daß in dem mlttloren 
Naseng ange^ respektive in einer oder mehreren in den mittleren Nasen gang mündenden 
Kebenhöhlen eine Eiter Sekretion stattgefunden hatte. Da bei der erv^^ähnien Beacbaffen- 
lielt de« mittleren Nasenganges von einer Sondierung der Nebenhöhlen keine Rede 
sein konnte, wurde durch den unteren Nasen gung die Probepunktion der High mors- 
höhle ausgeführt, uräd nachdem die SpüUlösstgkeit eine größere Menge gehallten, 
klanapigen Eiters ergeben hatte, war die Diagnose eines Kieterhöblenempjemfl sicher- 
f geatellt. Die fiohle wurde von der verödeten Alveole aua, beiläufig an der Stelle des 
' Äweiten Baekcn^ahnes, angebohrt und taglich stwel- bis dreimnl mit 3prozen liger Bor- 
aäurelösung ausgespült. Nach einiger Zeit wurde die Kranke angewiesen, »ich selbst 
die Höhle auszuspülen und er^t nach 14 Tagen wieder zu kommen 

Die rhinoakoptsehe Untersuchung ergab nach dieser Zeit, abgesehen von 
den eingangs erwähnten Verhältnissen im mittleren Nasengango, daß trotz gründlicher 
Eeinigung der Kit^ferhöhle, die bald darauffftJgende Lüftung der Hypertrophien wieder 
einige Eitertropfen hervorquellen ließ Da dieses S3^mptf>m den Verdacht einer kom 
binierten Hohlenerkrankung erweckte^ entfernte ich mittels der kalten Schlinge die 
vordere Partie der mittleren MuscheT. Wegen starker Blutung war die Tamponade 
der Nase n«twendi(f. 

Es sei hier nunmehr sum mariseh on geführt^ daii nach Entfernung der mittleren 
Muschel zahlreiche Hypertrophien und kleine PoTypen aus dem mutieren Nasengange 
hervorquollen und sich intfalleten Die Entfernung aller dieser Wucherungen sami 
Heilung nabm beiläufig \ier Wochen in Anspnnh 

Da erhob it'h eines Tages folgenden Befund; Die vordere Hälfte der mitüeren 
Muschel fehlt, der Wuudrand if^t vernarbt. Nach Ausspülung der Kieferhöhle ist noch 
eine im mittleren N&sengange haftende Kruste sichtbar, nach deren Entfernung Eiter 
naehquült. Da nun der HiatuM lemUvnaih in seiner ganzen Länge freigelegt ist, läßt 
sich mit Bestimme heil dartun, daß die Öffnung, aus welcher der Eiler hervorquill t^ 
sich beiläuffg über der Mitte des Hiutm befindet, und zwar in dem Winkel, welchen 
der Rest der mittleren Mus^chel mit der Bullet ethmoidalis bildet. Die in dieser Richtung 
eingeführte Sonde dringt nach auswärts und oben elwss über l Zentimeter tief in 
eine Höhle, welche dfr Lage nach als das vordere Siebbeinlabyrinlh angesprochen 
werden muti. leb ging nun an die Erweiterung der Öffnung^ indem ich nac?h vor- 
heriger Kokainisierung mittels meines Hakens die Öffnung des Siebbein labyrinlhes? 
ausbrach und die hängenden Knoeh*?npartikel mit der Piniette entfernte. Es entleerten 
iieh nun nebst dem bereits früher konstatierten flüssigen Eiler ?,wgI halbkomptikte 
ßchmutzig graue Klumpen, bestehend aus Eiterdetritus, Sehleim und Blutgerinnsel. Die 
Blutung war gering; ich insufflierte etwas Jodoform und tamponierte die Höhle mit 
Jodoformgaze. Nach 24 Stunden wurde der Tampon entfernt, und jetzt ließ sith die 
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Höhle Jelelit überblicken. Es kam auB ihr kein Sekret hervor» aber vor der Huhle 
sah man Eiter herausriiel^en ; die Sonde führt nach oben und auswärts g^i^4*n die 
Drbita 1 Zentimeter tief in eine Siebbeinxelle, weicht* mit der früher eröffneften Zelle 
nicht kommunizierte. Beifolgende Skizze (Kig, 88) versn^ehauMchl halbRchematisch den I» 
tlie^em Stadium aufgenommenen Befund. Nach wenieen Tagen wurde nun die Scheide- 
wand ÄWJichen der schon eröffneten und der naehträglich konstatierten Höhle mittels 
meines Hakens ausgebrochen und beide Hohlen in eine verwandelL Die nuniuchr 
folgende Jodoformgazetamponade setzte die Sekretion des ^iebbeiniabyrinthes auf ein 
Minimum herab. Die Innenfläche des Siebbeinlabyrinthes übers^og sich mit Karben- 
gewebe und blieb gegen die Nasenhdhle zu offen» wenn auch die Hfihle durch 
Sebrumpfun^ etwas eng-er geworden isL Alle acht Tage bildete sich eine kleine Kru&ia, 
welche von der Patientin ansgesc^hnaubt wurde. Das Empyem der Kieferhöhle, welche 
tauglich ausgespült wurde, besserte Ejch auffaiiendf ist aber nach einer halbjährigen 
Behandlung noch nicht geheilt. Da die Kranke von ihrem Kopfschmerze befreit war* 
die täglichen Ausssp Ölungen der Kieferhöhle durch die Alveolarfiste!^ welche sie während 
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Flg. 8S. Künstlich eröffnetes vorderes SiebbelnlahyrinllL 
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coucha media: ojn. = ostium maxillare; o/. s^ oslium frontale; o,e. =^ oaUiim elh- 

moidalo: ^ ^ eröffnetes Siebbeinlabyrinth. 



der Mahlzeit mit einem künstlichen Zahnslilt verstopf te^ ihr keine sonderlichen Un* 
hequemliehkeiten vernrisachten, reiste sie in ihre Heimat« 

Fall 2. P. Franz (Juii 189H) klagt über eitrJtren Nasenausfluß, welcher seit 
11/5 Jahren bestehen soll. Seit einem Jahre leidet Patient an sehr heftigen Kopf- 
sehmer^cn, derentwegen er in &r?4licher Behandlung stand. Es wurden xwelmal 
Wucherungen (Polypen) aus der linken Nasenseite entfernt, worauf jedesmal der Kopf- 
schmerz nachlielj, ohne jedoch gänzlich zu verschwinden. 

Die rhinaskopiache Untersuchung ergibt rechterselta normalen Befund, 
Unken^eits dagegen starke VergroÜerung der mittleren Muschel, weiche einerseits dem 
Septum anliegt, anderaeita mit dem freien hypertrophiichen Rande das Niveau der 
unteren Muschel erreicht. Die untere Muschel ist von normaler Bpsehaffenheit Im 
Unken niittleren Naacngange ist überdies eine Kruste ^u (^chen, nach deren Entfernung 
flQeBiger Eiter sichtbar wird^ der sich jedoch nach dem Abtupfen nicht erneuert. Nach 
Kokaini^ierung des mittleren Naseneanges laßt sich mittels der Sonde konstatieren, 
daC sowohl an der konkaven Fläche der miuleren Muschel als auch an der lateralen 
Nasenwand derbe Hypertrophien entspringen^ welche dt?n mittleren Nasengang aus- 
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füllen, so daß dasei bit das Eindringen der Bande bie zum Dache des mittlertn Na«en- 
ganges unmöglich ist. 

Die lag-lich an derselben Stelle erscheinende eitrige Kruste, sowie die gleicb- 
leltige Hypertrophie der Schleim iiaut im mittleren Nasengatige wiesen also nachdrücklich 
auf einen krankhaften Prozeß im mittleren Na^engange^ respektive auf eine Erkrankung 
der in denselben einmündoDden Höhlen. 

Um den Krankheitsherd frei/^ulegen, wurde vorerst das vorderste Drittel der 
ßtark hypertrophischen mittleren MuBchel samt knöcherner Grundlage mittelst der 
kalten Seh 11 age entfernt. Jetzt erst eütfalteten sich die Hypertrapliien dca mittleren 
Nasenganges^ da me vom Drucke der mittleren Äius^chel befreit wurden, in staunen- 
erregender Weise. Während früher nur derbe Hypertrophien zu fühlen waren^ ragten 
drei Tage nach der Amputation der mltlJeren Muschel zahlreiche oedematöse WöUte 
(Polypen) bis an die untere Muschel heran. Ihr Umfang überwog bei weitem die Größe 
der früher vorhanden gewesenen hypertrophischen Muschel. Die Erklürung dlesies Phäno- 
mens ni einleuchtend: Se lange die Hypertrophien nnd Polypen durch die lateral wfirts 
gekrümmte mitlJere Muschel an der Entfaltung gehindert wurden^ lagen sie in einem 
relativ kleinen Räume jtiiKammengepreßt; in dem M^imente aber^ al5 ein erheblicher 
Teil der knöchernen mittleren Muschel entfernt wurde» horte der auf den Hyper* 
trophien und Polypen lastende Druck auf, und es mußten letztere durch die aus- 
gleichende Wirkung des Druckes oedematöe werden. Es bedurfte dreier SllsEungcn» 
ehe alle Hypertrophif^n aus dem mittleren Kasengange entfernt waren Zwischen aü 
diesen einEelnen Eingriffen entstand immer wieder die Borke an dei'selben Stelle wie 
früher* nur war iio noch massiger, da jeut zu der früheren Eiterung noch die Sekre- 
tion von der künstlich erzeugten Wunde sich lugeselüe* Es dauerte noch weitere vier 
Wochen vom Momente der Enfernung der mittleren Muschel, ehe alle Wunden ver* 
narbt waren, und ehe man. ohne Blutung zu erxeugeni wieder die Sonde zu HÜfe 
nehmen konnte. 

Taglich fand sich der mittlere Nafiengang durch eine festbaftende, schmutzig- 
graue Borke erfüllt, unter welcher eine flüsöige Eiterschicht lag* Nach dem Ähinpfen 
des Sekretes war ein NachflieUen des Eiters stuvörderst nicht bemerkbar. Eines Tages 
gelangte ich aber in dem Winkel, welchen der Rest der mililercn Muschel mit der 
Bidia ethnmklaUfi bildete (Dach de^ mittleren Njis^ngangesK durch eine lateral nach 
oben führende Öffnung in eine Höhle* und konnte mit der Sonde zirka 1 i^enlimoter 
weit vordringen. Es floß dicker, rahmiger EUer hervor. Aus den bekannten anatomischen 
Verhältnissen ergibt sich, daß jene Höhle nur das Siebbeialabyrinth des mittleren 
Nasenganges »ein konnte. Da besagte Öffnung nur für eine sehr dünne Sonde passier* 
bar, der Eiter dagegen von dicker Konsistenz war, führte ich nach entsprechender 
Kokainisierung meinen Haken in die Öffnung ein und brach nach unten gegen die 
Bulla JEU ein großem Loch in dem Siebbeinlabyrinth aus, worauf sich sofort eine groSe 
Menge eingedickten, mit zähen Schleimbai Icn untermengten Eiters entleerte. Da die 
Blutung minimal war, wurde auf die Wunde nur ein wenig Jodolpulver gestreut. Der 
Kopfschmerz lieü sofort bedeutend nach, nahm jedoch nach ^wei Tagen wieder »u. 
Die Ursache des neu erwachten Kopfschmcrzea beruhte auf eingetretener Helen lion 
des Sekretes unter der Jodolborke. Kaeb Entfernung derselben stürzte sofort Eliter 
hervor und der Kopfschmerj? h5rte von nun ab dauernd auf. 

Die Sekretion nahm während der weiteren Behandlung^ welche hauptsächlich in 
der Applikation von 2- bis 5prozentiger Lapislösung in die eröffnete Höhle bestand, 
ab; es gelang jedoch nicht, dieselbe äu vollkommenem Stillstände äu bringen. Aller- 
dings wurden keine weiteren radiknien Eingriffe^ besonders keine Aui^ikrat'ung oder 
breite Eröffnung des Siebbeinlabyriuthea vorgenommen^ und zwar aus dem Grunde 
weil 1. der Kopfschmers; rollattndig aufgehört hatte und 2^ die ganze Sekretion in 
der täglichen Entleerung einer dünnen kleinen Borke bestand. Letztere war Sf> 
weni|^ belästigend, daß ihretwegen allein keine Indikation zu weiteren^ den Kranken 
in aeinem Berufe irgendwie störenden Eingriffen bestand. 



e) Biflgnose dea Hydropa dea SiebbemlabyriEthai. Die Ansammlung von 
Schleim in der mittleren Muschel imd die Ausdehnung einzelner Sieb- 
bein Zellen gegen die Nase a höhle zu ist schon im früheren Kapitel 
erwähnt worden- Die Dilatation kann sich indes auch gegen die Orbita 
zu entwickeln und zur Geschwulstbildung, sowie zur Versehiebting des 
Äugapfels nach außen unten uder nach vorne führen. Der nach außen 
ßich vorwölbende Hydrops dea Öi ebbein! ab jrinth es verhält sich genau 
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30 ZU dem nach außen durchbrechenden Empyoni der SiebbeinzelJen, 
wie der Hydrops der Stirnhöhle zu dem diirchbreeheiiden Kinpyeni 
der letzteren. 

Analog dem Hydrops des Sima^ frontalis entwickelt sich dio 
Jlukokele des Siebbeinlabyriutiies langsam, schmerzlos zu 
einer fluktuierenden Geschwulst, welche entweder nasalwärts oder 
im inneren Augenwinkel, oder mich beiden Seiten hin vorgewölbt 
erscheint- So lange die vorf^rewölbte Fapierplatte des Siebbeines noeh 
nicht erheblieh rai*efiziert oder resorbiert ist» besteht keine Fluktuadon; 
somit scheint eine Verwechslung mit einem von der inneren Orbital- 
wand ausgehenden Osteom möglich. Nur die Probepunktion odf*r Inzi- 
sion des Tumors kann in diesem Stadium über den Inhalt dor Ge- 
schwulst Aufschluß geben. Der Inhalt besteht entweder aus ofner 
klebrigen/) oder aus einer meljr schleimigen, ") in einzelnen Fällen"*) 
aus einer mehr milchig aussehenden Flüssigkeit 

Die Mukokele des Siebbeinlabyriiithes kann sich mit einer 
Mnkokele der Stirnhöhle kombinieren. Einen derartigen klassischen 
Fall traumatischen Ursprunges aus der Beobaehtung von Langenbeck 
habe ich schon beim Kapitel des PJydrops des SimtM fronralit abge* 
bildet. Die meisten der beobachteten Fälle von Mukokele des Sieb- 
beinlabyrinthes scheinen entzündlichen Ursprunges gewesen zu :^ein. 

Bedauerlich ist esi daß in keinem der publizierten Fälle ein 
verläßlicher rhinoskopischer Befund vorliegt. In einzelnen Fällen ist 
allerdings eine gleiehzeitig vorhandene Unwegsanikeit der Nase notiert 
w^orden. Es scheint fiir mich fast zwa^fellos, dalj es sich auch hier, 
ähnlich wie in den nach auüen durchbrechenden Empyemen des Sieb- 
beinlabyrinthes, durchwegs um rocht ausgesprochene entzündliche 
Veränderungen in dor Nasenhöhle gehandelt haben düi"fte. Da sieh 
ferner bei der Eröffnung fast immer nur eine Höhle gezeigt hat, wcjbei 
die Zellenscheidewände rarefis^iort und resorbiert waren, so steht zu 
erwarten, dal3 eine Entleerung und Heilung derartiger Mukokelen auch 
von der Nasenhöhle aus durch eine einzige Öffnung herbeigeführt 
werden könntcf) 

Zur Illustration der Mukokele des Siebbein labyrinthes führe ich 
einen Fall von Hulke (98) an, in welchem eine Mukokele des links- 
seitigen Siobbeinlabj^rinthea mit einem Empyem des rechten ßinus 
ft'onUdis kombiniert w*an 

^Bel einein 22]äJtrigen iCnecbtt? ist am Unk©n inneren Augenwinkel eine elasH-idii^ 
riüktuiere^nde. oblonife Geschwulst wakr^unebmen, welche zwischen dem nach au&wsrt« 
und Yürne dislo7.icften Bulbus und der inneren Orbitalwand IJogt und durah das 
innere Lhlbnnd eine seichte Rinne auf seiner ObeHläc*he erhält; der obere Toii der 
OeschwuUt schien mit dem Sttrnbeine zusBrnnrenzuhängen ; nach rückwärts war er in 
die Tiefe der Orbila zu verfolgen, Daa rechte Auge i&t durch einen von der inneren 
und oberen Orbitalwand RUägehenden Tumor nach vorne und außen disli^ziert Aus 
oiner FUtel des rechten Smua /rtmfafU enlleert sich dünner^ UÜBsiger Eiter* Kachdeni 



*) Fälle von T!ulke und Evetzkj. 
**) Falle vi>n Braitiard^ Knapp. 
••*) Falle von Schuh. Langenbeck etc* 
Den ausführlichsten Überblick über die hier zitierte Literatur siehe bei Barger 
und Tyrmann (98). 

t) Dieee tneine Vermutung ist durch die inzwlflchaii erfolgte PublikatinQ von 
naurowiU (U c.) erwieien wordea. 
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.der Abszeß des rechten Stfrniinua gespalum war, wurde in den Tumor der linken 
rinaeren OrbitaJwaud oingestacben* Es entleerte sich eine Menge klebriger Flüssigkeit, 
worauf man eine mit einer glatteiu vaskularißlerttm Membran ausgekleidete Hölilimg 
vorfand, die eieli jedenfalls im Slebbeiiilabyrfnthe gebildet hatte. Eine Kommunikation 
mit dem StirnFinus bestand nicht. Die Höhle wurde täglich mit übermangansaurem 
Kali auftgespriUL Durah zwei Wochen entleerten iich tfiglieh 2 Unren einer visziden 
Flüssigkeit. Ein Sequester loste sieh nicht los. Nach vier Monaten war von der ur- 
sprünglichen Entstellung nichts mehr zu bemerken J' 



B, Das manifeste Empyem des Slebbeinlabyrinthes mU Durchbruch 

nach außen. 

Das nach außen dui*chbrechende Empyem ist von allen entzünd- 
liehen Erkrankunf?en des Siebbeiiüabyrinthes am längsten gekannt, 
da es sieh durch äußerlich wahrnehmbare Symptome verrät, ße- 
wöhnlich handelte es sich um abszedierende Infiltrate im inneren 
Augenwinkel, die entweder mehr akut oder chronisch zum Durch- 
briicho kamen, oder um Orbitalphlegmonen* Die Diagnose wurde 
zumeist durch den Umstand gestellt, daß man nach Sondierung des 
eröffneten Abszesses auf eine defekte Stalle der Lamina papifmcea 
stielij oder indem das durch die Abszeliöffnung injizierte Spülw^asser 
durch die Nase abfloß. 

Je nachdem der Durchbruch sich in chronischer Weise vorbe- 
ireitet oder akut auftritt, sind die Symptome verschieden. Bei dem 
IT akuten Durchbriiche entsteht unter Schüttelfrost, heftigem Fieber und 
Kopfschmerz bedeutende Schwellung der Augenlider, Exophthalmus^ 
oder Verschiebung des Augapfels nach außen und unten. In weiterer 
Folge kann vollkommene Immobilität des Augapfels und Amaurose 
auftreten {Orbitalabszeß), Entleert sich der Abszeß spontan nach außen 
oder wird dem Eiter noch rechtzeitig künstlieh Abfluß nach außen 
geschaffen, dann können noch alle Symptome zurückgehen. Gelingt 
dieB jedoch nicht, dann dringt der Abszeß entw^eder durch das Orbi- 
taldach oder durch das Foramrn opficum in die Schädel hohle und 
bedingt eine letal verlaufende Meningitis.*) 

Bei dem chronisch erfolgenden Durcbbruche entwickelt sich im 
inneren Augenwinkel ein bretthartes Infiltrat ohne besondere lokale 
Schmerzen und ohne heftige entzündliche Erscheinungen. Auch die 
Dislokation des Augapfels entwickelt sich nur allmählich. Es gibt auch 
Fälle, in welchen ein chronisch sich vorbereitender Durchbruch durch 
eine akute entzündliche Attacke plötzlich den Charakter eines akuten 
Durchbruches annimmt. 

Über die Details in der Entstehung der Orbitalabszesse infolge 
durchbrechender Siebbeinempyeme sind wir leider nicht vollkommen 
Orient! ertj da den meisten Beobachtungen der älteren Autoren der 
rhitioskopische Befund fehlt. *•) Der nasale Ursprung wurde immer 
erst nach Eröffnung des Abszesses durch Abfließen des Spülwassers 
aus der Nasenhöhle oder durch Konst|tierung einer rauhen Stelle an 
der medialen Orbital wand (an der Lamina papyracea) wahrscheinlich 



*) Fan von Schäfer (USy. 
'^*) FfiUe von Sonnen bürg {IUI BulJ (I1&), Jeatfreson (IK^). 
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gemacht*) Nur in wenigen Fällen ist bei der Obduktion die Gegen- 
wart von Polypen und Hypertrophien in der Nase notiert worden. 

Ich habe fünf Fälle von nach außen durchbrechenden Empy- 
emen des Siebbeinlabyrinthes gesehen; nur einer dieser Fälle war 
akut. Er betraf ein I2jähnges Mädchen, welches im Verlaiif« einer 
Skarlatina ein Empyem des rechtsseitigen Siebbeinlabyrinthes akqui- 
riert hatte. Es kam spontan zum Durch bruehe im inneren Augenwinkel, 
nachdem daselbst unter Schüttelfrost und Fieber eine phh^gmonöse 
Anschwellung entstanden wan Die Sonde gelangte durch die vordere 
Partie der Lmnina pai^ifraeea in die Nasenhöhle. Der Fall h feilte von 
selbst innerhalb einiger Wochen ohne Zurücki>leiben einer Fistel. Zur 
Zeit meiner Beobachtung war in der Nasenhöhle der betreffenden 
Seite nichts Abnormes gewesen. Die übrigen vier Fälle waren 
chronisch. In zweien entwickelte sich ein bretthartes Infiltrat im in- 
neren Augenwinkel; die Fistelbildung erfolgte ohne erheblicho Ent- 
ziindungserscheinungen. In zwei anderen Fällen entstand indes infolge 
einer Exazerbation unter sehr heftigen Fiebererscheinungen ein akuter 
OrbitahibBzeU. Diese beiden letzten Fälle werde ich später ausführlich 
mitteilen. 

Nach meinen Beobachtungen in diesen letzten vier Fällen glaube 
ich, daß bei den chronischen Empyemen, welche zum Burchbruche 
nach außen tendieren, folgender Vorgang als die Regel aufgestellt 
werden kann: 

Aus den in der allgemeinen Ätiologi*^ dargelegten Grfmdeii 
ent-wickelt sich zuvörderst entweder aus einer akuten oder aus meh- 
reren wiederholten Entzündungen ein offenes Siebbeinempyem. Im 
Laufe der Zeit entwickeln sich infolge der Sekreti-eizung Polypen 
oder gleichwertige diffuse Hypertrophien um die Ausführungsgänge 
der Sieb bei nzellen, wodurch ein relatives oder absolutes Hindernis 
für den AbfluÜ des Sekretes bedingt wird. Höchst wahrscheinlich 
entsteht dann in ähnlicher Weise, wie dies bei der Stirn hcUile ge- 
schildert wurdCj unter dem Einflüsse einer akuten Exazerbation eine 
zirkumakripte Periostitis an der orbitalen SeitB der Papierplatte dos 
Siebbeines, welche zuvörderst ein Infiltrat des periostalen Gewebes 
erzeugt, das allmälilich in Eiterung übergeht. Läßt die akute Exa- 
zerbation gleich nach, dann nimmt das Infiltrat den chronischen 
Charakter an, war dagegen der Anfall heftig, dann entsteht unter den 
oben angeführten Symptomen ein akuter Orbitalahszeß 

Das plötssliche Auftreten des Orbital abszesses unter heftigem 
Schüttelfrost und Fieber gibt im Augenblick der Vermutung Kaum, 
daß es sich um einen sogenannten idiopathischen Orbitalabszeß handeln 
könnt(% umsomehr, als die meisten Kranken ein Nasen übel iu Abrede 
stellen und höchstens gelegentlich der akuten Schnupfen anfalle auf- 
tretende, heftigere Kopfsehmerzen zugeben. Die Kranken sind eben 
mit einem latenten Empyem des Biebboines behaftet. Nimmt man 
jedoch die rhinoskopische Untersuchung vor, dann sieht man sofort, 
daß in der Nase Verändenmg^n vorhanden sind, welche auf einen 
chronischen, zuweilen Jahre lang andauernden Prozeß hinweisen. Der 
gewöhnliche Befund besteht in Polypen und Hyperti-ophien im mitt- 



I 



'} Fälle von Seh äff er (75) und BaaBner (107). 
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leren Nasengange, In den von mir beobachteten vier Fällen waren 
ebenfalls Polypen und zahlreiche Hypertrophien im mittleren Nasen- 
jiBingB vorhanden: in einem Falle sah ich gleichzeitig ein geschlossenes 
Empyem der mittleren Nasenmuschel, in einem anderen eine leichte 
Dilatation dea gesamten Labyrinthes gegen die Nasenhöhle zu. Es 
braucht dabei das Empyem nicht einmal geschlossen zu sein. Von den 
drei meiner erwähnten vier Fälle war zur Zeit des konstatierten Dureh- 
bruches nach außen nnr in einem das Empyem des Siebbeinlabyrinthes 
geschlossen, und zwar in dem Falle, in welchem das Empyem der 
mittleren Muschel vorlag. In allen übrigen ersclnen der Eiter auch in 
der Nasenhöhle, In einem Falle, in welchem der Durchbruch nur bevorr 
stand, fand ebenfalls Eiterabfluß In die Nasenhöhle statt. 

Es muß nun hervorgehoben werden, daß der Befund von Hyper- 
trophien und Eiterung im mittleren Naaengaoge, ohne konstatierbare 
Dilatation des Siebbeinlabyrinthes nasalwärts, nicht ohne weiteres den 
kausalen Zusammenhang zwischen bestehendem Nasenleiden und 
Orbitalabszeß erbringt; denn Eiterung und Polypenbilduug im mitt- 
leren Naäengange können auch der Ausdruck eines Empyems einer 
anderen Nebenhöhle sein. Doch wird man meiner Ansicht nach gut 
daran tun, den erwähnten nasalen Befund zuvörderst doch in posi- 
tivem Sinne zu deuten, indem man einen Zusammenhang mit dem 
vorliegenden Orbitalabszeß als wahrscheinlich annimmt Diese An- 
nahme bedingt nämlich die Notwendigkeit einer raschen Ausräumung, 
wodurch der Eiterung freier Weg gebahnt wird. Geht man hierbei 
energisch vor und räumt in einer Sitzung Hypertrophien und Polypen 
gründlich aus, reseziert auch die mittlere Muschel, falls dieselbe deu 
mittleren Nasengang einengt, so wird man gewöhnlich das Empyem 
gegen die Nasenhöhle zu frei machen und der Erguß von Eiter oder 
von krümeligen, foetideu Massen bereitet jedem Zweifel über das 
Vorhandensein eines gestauten Empyems ein Ende, Durch das voll- 
kommene Freilegen des Eiterherdes nasalwärts wird nicht nur die 
Diagnoi^e mittels Sondenuntersuchung über Jeden Zweifel sicher- 
gestellt, sondern, was die Hauptsache ist, die Entwicklung des Orbt- 
talabszesses, wenn derselbe noch nicht weit gediehen ist, gewöhnlich*) 
ssum Rtillstande gebracht. 

Ich will hier zwei Fälle aus meiner Beobachtung zur lUustri©" 
rung der wichtigsten Etappen im Verlaufe des nach außen durch- 
brechenden Siebbeinempyems anführen. Den ersten Fall verdanke ich 
Professor Berg meiste r, dessen auf die Orbita und den Augapfel 
bezüglichen Befund ich hier zuerst wiedergeben wilL 



Empyeme dei Siebbeialabyrinthes mit Dnichbraoh in die Orbita. 

Orbitalabflzeß^ 



30 Jährt alt, Taglöhn er, aufgenamineii am 2S. Februar 



Fall I. Okr, Florian, 
1895J,-Nr. 188t, 5.- Nr. 16. 

*) leh sage „gewöhnlich'*, well es tnir in drei Fällen von drohendem Durch- 
bmche eines Slcbb^ineropjems gelungen ist^ den Prozeß darch die rasche nasaJe ße* 
handiung tntn Stillstände tu bringen- Auch Grünwald berichtet, daß er bisher bei 
drohendem Durchbrnche mit der endo nasalen Behandlung ausgekommen ist. Fraglich 
ißt es aUerding?, ob bei bereits slaM gehabtem Durchbruche die endonasale Methode 
genügen dürfte. (Siehe Therapier Die Erüffnung des SiebbeiniabyrlDthea von außen«) 

H *J*k| ir«l)tab$tileii der >'aic. 'L Auäne«- 14S 
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AnamneBe- Pfttient erlitt im 10, LeheöaJRhre elae Verletzung de& rechten Aug«« 
durch ein OcUsenhorn. Vor JO Jahren erkrankte Paiient an beiden Augi^n i.Miri<* be- 
kannte UrsRche (üonjitnkävitii ca(arrhaU§K Die ge;?enwäriige Erkrankung beginn am 
24. Februar aiigcblieh infolf;;e seiner HChäd liehen BeschbftlguDg (Mistfiihrer) mit heftigem 
Schüttelfrost und Seh merzen im linken Auge. 

Stau praee. L. A. Exophthalmus, oberes und untereB Ud geschM*ellt und ge- 
rötet^ die Conjuntt%\^a BufU chemo tisch, die Cornea von oben nnd unten her als Wall 
überragend, Bulbus naeh außen und vorne verdrängt, bei Berührung sehr sehnierzhaft 
Am gesch welken unteren Lide ist naeh Rulien au eine Irenen Druck sehr empfmdUehe 
Stelle. Chrnca, IvU, Pupille normal. E^ besteht Doppel tsehen^ doch kann Patient die 
Doppelbilder nieht lokalisieren. Die Pupille ist etwas enger ala rechts und zeigt nor- 
male Bewi*glichkeit Kammorwasser und Linse normal 

Patient zählt noeh unmittelbar vor dem Auge Finger. Der tastende Finger spürt 
vermehrte Resistenz in der Nähe des unteren inneren Orbitolrandes Am äußeren 
unteren Orbitalrande i»t dio Betastung sehr sehmerKliaft; hier ist die Resistenz teigig 
weich, ohne deutliche Fluktualion; ebenso ist die Geachwulst am inneren oberen 
Orbital rande teigig weich. 

Spiegel bof und: Gegend der Papille bildet einen großen Hügel mit ver- 
waschenen Grenzen» Siauung^nenritif^j Häaiorrhagien nlelil aiebtbar. Am linken Ober- 
kiefer eine vom dritten kariösen Backenzahn ausdrehende Periostitis. Der Bul&fm er* 
scheint In leieht divergenter Stellung »ehr stark nach vorne anl^en verdrängte so da0 
dör Abstand des inneren Korneairandes von der äußeren KomnÜÄSur zirka ^Vs Zenti- 
meter und derjenige des äußeren Kornealrandes^ von der äußeren Kommissur zirka 
1 Zentimeter betrögt ; die Protrusion ist derart, daß der Korneaseh eitel die Verbindungen 
linie de« oberen und unteren Orbitalrandes ?lrkü um 1*/^ Zentimeter überragt. Die 
Beweglichkeit hl nach allen Riehtungen nahezu aufgehoben. 

S. Vj^ M.-l'O D., S. V^ 

Therapie: Fcnchtwarrae UmschlEgej Schwitzkur, Silrnsalbe, Bettruhe, 

1. MÄrz. SubfebrilG Temperatur. 

2. März, Temp, ,^7'^l R, A. An Stelle der iuneren Kommissur eine breite Haut 
brücke» welche di^ freien Lidränder direkt am Ptmt;L laCFÜth verbindet. Die Lidspalle 
erBcheint dadurch naeh innen wesentlich verkürzt. Von der Karnnkel, i'lica »emilimarh 
ist nichts zu sehen. Die Hautbräicke an der inneren Kommissur reicht soweit nach 
vorne^ daß beim Blicke naeh vorne nur ein H bis 4 Millimeter breiter Rand der Srlrra 
erscheint; wenn man die Lider abzielt t^ so aiehi man eine Tasche zwiachen Btdhu» und 
Hauthrucke, Die Ptmt4. Ina-imal sind eben noch kenntlich. Die entapreohende Partie 
des Lides ist leicht cvertiert^ am unteren Lide mehr als am oberen. Der Bulbus ist itiiakl. 

L. A, Beide Lider, besiinders das obere^ livid, gesehwellt, die Lider können 
bis auf ^i^ Zentimeter geöffnet werden. 

Eine durch den inneren Teil des Oberlides des L. A. zirka 3 Zentimeter tief 
geführte Tnziaion ergibt kernen Eiter. 

1, MfifÄ. Nasenbluten. 

8, März An der Innenseite des linken Unterlides eine derb sieh anfühlende, 
stark schmerifiafte Stelle, Jedoch freie Beweglichkeit des Bulbus, 

9* MSrji. Tiefe Inzlsion am Ünterlide des linken Auges ergibt die Entleerung 
schaumigen Blutes^ keinen Eiter — Jodoform Kompressionsverhand. Abends Nasenbluten. 

IL März. Aui der unteren Inzisionsoffnnng läiSt sich Eiler entleeren* — Bulbus 
zurückgesunken; durch Auespritzen bringt man Eiter zutage. 

12. März Kein Eiter beini Ausspritzen der Kaao. In die untere InziaionBoffnuiig 
wurde ein Drain röhr eingeführt, 

lä. März. Drainrohr entfernt, Jodoformgazestreifen eingeführt. 

14. Mär^, Die durch die untere Inzialonsoffrjuug injissierte Flüssigkeit strömt 
durcli das linke Nasenloch aus. 

Am 1^, Mfirz kam ich über flinladung des Herrn Professor Bergmeister in 
das Rudolfspital, um den Kranken ^u rhinoskopieren. Auf Befragen gab der Kranke 
an, niemals seitens der Nase irgend welche Besehwefden verspürt zu haben. Die 
rh inoskopisehe Dnlersuchnng ergab: Schon beim Erheben der Nasenspilze sieht 
man in der linken Nasenöffnung eine grauweiße Geechwulat (KasenpoljpJ. Daneben 
fast gar kein Sekret. Ich kokainislcrle und entfernte sofort mittels StahlF^ctilinge durch 
Evuliion mehrere Polypen. Nach Entfernung eines dieser Poijpen stürzt eine große 
Menge stinken de n^ krümeligen Sekretes nsicli. 

Nach Iniektion einer schwachen LÖEung von bjpermangansaurem Kali durch 
die untere Inzisionsöffnunj^r gebe ich die rote Flüssig keil durch den mittleren Nasen- 
gang drittgen und eine Menge krümeliger Reste ausspülen. Blutung gering. 
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Am IS. März habe iüli abermals den Kranken uöterHuehi; und noch einige 
P<ilypen aus dem mittleren Nasengange ontfernl. Jt'txt koniue ich mit der Sonde In 
das bereits dureii die Evulsioii weit eräftnete SiebbeinlabyrLnili eindringen- Die Sonde 
drang nach auOen und oben gegen die Laminu papijracta. Es sickerte nur wenig 
f(ÖÄSiger Eiter nach. 

22 Mäiz. Sekretion von Eiter geringer, tIgUch Aiiaspülung mit 6pro2#ntIger 
Borsfiurelosußg. 

27. März. Exophthalmus bedeutend geringer, BewegHchkelt des Bttlhui im Zu- 
nehmen. 

4, April. Schwellung abgenommen, ebenso die eitrige Sekretion- 

tO. Aprii. L. A. starker Katarrh: Lapis, 

2B. April, AUi^s der Ns^8(^nüffnung kein Eiter jnehr. 

Exophthalmus und Lid^ehvvelluu^ giinz zurückgegangen, ExkurBfonnfähigkeit 
4e5 Bulbus nach allen Richtungen frei, Katarrh der Bindehaut sehr gering^ um linthur 
selbst keine Veränderung uachwtnsbarj dagegen findet man ^iüen 6 Zeplimeter langen 
Fistel gang, der mit der linken Nosenhöhte kommuniziert, 

Der Kranke wurde behufs weiterer Nachbehandlung an mich gewiesen. 

Es beBtftud nocli achlcimig-eiirige Sekretion des linken vorderen Siebbein- 
labjrinthea. Um da* Labyrinth noch weiter zugänglich zu machen, ontrernte ich «in 
Stück des vorderen Endes der hyperirophiachew mittleren Muschel und räumte über- 
dies einige diffuse Hytierti-oplnen aus dem mitUeren Na^engange aui*. Kach Er- 
weiterung des Labyrinthes und V'ernarbung der Wundränder erfolgte vollkommene 
Heilung. 

Den zweitpu Fall will ich hier nur in Kürze anführen, da er sich 
in Tielen Punkten dem ersten Falle analog verhalt, 

Fall n. Stefan M., am 13. Mai lS9*i an mich gewiesren, gibt an, aeit xwel Jahren 
an zeitweisor Ver:itopfung der recjiten Nasenseite zu leiden; ungefähr seit demselben 
Zcitpunkti^ bemerkt er einen geibliehen, eitrigen AusfluÜ au^ der rechten Naseoseite; 
dabei hat er in den letzton Monaten heftige liopfseh merzen, welche die gauxe rechte 
Siirngegend eiimehme». Vollkomniene Intoleranz gegen Alkohol und Tabak seit dem 
Ittzten Jahr». Patient istt arheitsunfähig, Mn Schlaf elend In den lot;£ten Monaten 
traten überdies häufig spontone Blutungen aus der rechten Naaeuhälfle auf, welche 
ihn erheblich schwächten. Vor drei Tagen ent^itand unter heftigen Kopfaehmerzen und 
Fieber eine Rötung und Sehwelluog der Augenlider rcchterseits, weshalb er zum Augen- 
ärzte ging, der Ihn wegen wahrseheinliehen ZuHammenhanges des Augenübels mit der 
Nase an mieh wies. Der Augenbefund war mit Ausnahme der Sehwellung beider Augen- 
lider und erhebUetier Druckern pfindliehkeit des inneren Augen winkela auf der rechten 
Seite normai^ 

Al^ der Kranke zu mir kam, gab er an, daß die Sehwellung noch angenommen 
habe^ auch war jetzt eine geringe Cht^mmü c^mjtmciivan httJhi vorlianden. 

H h i n o H k i> p ] s e h er Befund; Die rechte Nasensei tc durch Polypen, zwkchen 
welehen <liek flüssig er, übelriechender Ell er hervorquillt^ vollständig verlegt. Nach 
löriger Kokaiüisii runij ging ich daran, womös^lich in einer Sitzung den größten Teil 
der Polypen zu eui fernen. Durch Evutsion gelang ca mir, mit den Polypen von ihren 
Insertionfis teilen einige Knochenblättehen miUureiüen. Danach Entfernung der grÖierea 
Polypen die stark hypertrophische und eingerollte mittlere Muschel den Zugang nn 
den hoch oben sitzeiulrii Hypertrophien verlegte, resezierte ich noch in derselben 
Sitzung ein grolies Suick der mittleren Muschel, worauf sich noch einige Polypen 
entfalteten. Jetzt quolJ auch eingedickter Eiter in f^anz ausgiebiger Menge hervor. 

Die Blutung, welehe anfaiigt sehr heftig auftrat, sisticrte nach einer halben 
Stunde, In die Käse wurde nur ein lockerer Waltelampon eingeführt und der Kranke 
augewiesen, äußerlich auf Auge und Nase UmschJüge mit sechsfach verdünnter Eurow- 
acher Lösung zu machen. Ich war nicht wenig erstaunt, am nächsten Tage die Schwel- 
lung der Augenlider erheblich vermindert zu sehen. Kopfschmerz und sonstige Störungelt 
des Allgemeinbefindens waren verschwunden und der Eiter floß ununterbrochen aua 
der rechten Nasenseite. Ich habe noch in den darauffolgenden Tagen die restlichen 
Polypen und Hypertrophien aus dem mtttlcren Nasen gange entfernt und durch Son- 
dierung koui^tatieren können^ duß au^ mehreren vom mittleren Kaaengange in das 
3iebbeinlahyrinth rührenden Öffnungen Kiter lloß. Eine dieser Öffnungen entsprach 
der „typiaciien Affnung'\ der Insertionss teile der mittleren MusdieL Ich erweiterte 
die nunmehr leicht zugängliche lypisehe Öffnung mittels meines Hakens und spulte 
«infge IsTÜmelige, eingedickte, käsige Massen aus dem Labyrinthe au9. 
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Die Schwellung dtr Augenlider ging indes vollkommen zurück, nur vermelSrt? 
Rcaidienz auf Druck vom inneren Augenwinkel auB gegen die Papierplatte blieb noch 
bestehen. Die Seki^tion nalun einen schleimigen Charakter an. Der Patient w^urde 
aachdem Beine Beschwerden vollkommen ^Geschwunden waren, au« der Beljandluiig 
entlassen. 



Therapie. 

Es kommen im wesentUchon zwo] Methoden in Betracht: l. Die 
in tra nasale Eröffnung des Siebbeinlabyrinthes, 2. die Eröffnung 
des Siebbeinlabyrinthes von außen. Die Indikationen sind beiläufig 
folgende ; ' 

Die intranasale Methode ist indiziert: 

a; In allen Fällen von chronischem, latentem Emp^'eiti des 
Siebbeinlabyrinthes, mit oder ohne Ausdehnung desselben ge^en die 
Nasenhohle zu, gleichgiltig, ob das Empyem geschlossen oder offen ist 

b) Bei akuten Empyemen des Labyrinthes, selbst dann, wenn 
bereits Erscheinungen eines drohenden Dnrehbruches gegen die Orbita 
vorhanden sind. Sollte aber in letzterem Falle nicht sofortiger AbfinO 
des Eiters mit Nachlassen der En^cheinungeö t^intreten, dann muß die 
intranasale Methode sofort von der äußeren abgelöst werden. 

Die äußere Methode ist von vornherein indiziert: 

a) In all den Fällen von Empyem des Siebbeinlal>yrinthes, welche 
schon den Weg nach außen gefunden haben: so bei bereit:? bestehen- 
dem Orbitalabszeß, mit oder ohne Fistelbildung, ferner bei mi^nin- 
gitischen Symptomen, 

b) Bei jenen chronischen Empyemen, bei welchen eine intra- 
nasale Behandlung nicht ausreicht und die persistierende hoch- 
gradige Eiterung nach Abhilfe drängt. 

Eine strenge Begrenzung der Indikationen ist indes heute noch 
unmöglich und fällt zweifellos die individuelle Vorliebe für die eine 
oder andere Methode in die Wagschale 

a) Die intranasale Methoddi 

Wie beijeder mit pathologischer Sekretion einhergehendon Schlelm- 
hautentziindung der Nebenhöhle die oberste Bedingung für die Heilung 
in dem freien, unbehinderten Abfluß des Sekretes gegeben ist, muß 
auch bei einer Eiterung des Siebbeinlabyrinthes in erster Linie 
dahin gestrebt werde ü, den Abfluß in diu Nasenhöhle freizulegen. 
Mit der Lösung dieser Aufgab 3 ist in vielen Fällen schon alles 
getan, was fnr eine Heilung erforderlieh ist. 

Die Eingriffe, welche diese Bedingung erfüllen, sind in den ver- 
schiedenen Fällen verschiedene und sind durchaus von der indivi- 
duellen Beschaffenheit des speziell in Rede stehenden Falies abhängig. 

Als einfachstes Mittel erscheint in einer Reihe von Fällen von 
Polypenbildung in dem mittleren Nasengang vorerst die radikale 
Entfernung aller Polypen und sonstiger derber und oedematüser 
Hypertrophien im mittleren Nasongange; freilich gelingt dies oft 
genug erst nach vorangegangener Resektion der mittleren Muschel 
Die Polypen, obwohl sie zum größten Teile das sekundäre Produkt 
der Eiterung bilden, sind selbst wieder dttrch Verlegung der Ausfluß- 
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Öffnungen des Labyrinthes Ursache von Stauung oder von -mangeln- 
dem Abfluß. 

Ich habe eine ganze Anzahl von Fällen athleiraig-eitriger Sekretion 
des Siebbeiiilabyrmthes gesehen, bei welchen nach Entfernung aller 
Polypen eine ziemlich abundante, nachgewiesenermaßen aus den Zellen 
des Labyrinthes stammende SekretioOt ohne weitere Maßnahmen 
innerhalb weniger Wochen spontan versiegte. 

Am klarsten aber manifestiert sich die Wichtigkeit des froion 
Abflusses bei geschlossenen Empyemen zirkumskripter oder ausge- 
dehnter Teile des Labyrinthes, Wie oft habe ich gestehen, daß nach 
Evulsion eines Polypen eine ganze Masse stinkenden Eiters aus 
dem Labyrinthe nachstürzte, wonach die Heilung spontan erfolgte. 
Das waren Empyeme einzelner Zellen^ ohne ausgesprochene Dilatation 
gegen die Nasenhöhle zu, welche erst durch die vollzogene Polypen- 
extraktion manifest wurden. 

In Bezug auf die Entfernung der Polypen kann nicht genügend 
auf den Wert der Evnlsionsmethode hingewiesen werden. Durch 
diese werden oft mit dem Ansatzstiicke der Polypen kleine Knochen- 
blättchen der Siebbeinöffnungen mitentfernt und dies trägt in gfln- 
stigster Weise dazu bei, um verlegt gewesene Ausführungsgänge des 
Siebbeinlabyrinthes wieder wegsam zu machen. 

Nur selten genügt die Schlinge, um alle Hypertrophien und 
oedematösen Schwellungen zu entferueu. Insbesondere sind es dio 
flachen und mehr diffusen, oedematösen Hypertrophien, welche erst 
naeh der Resektion der mittleren Muschel in ihrer ganzen Ausdehnung 
sichtbar werden und die der Schlinge nicht gehorchen. Sowohl an der 
Schleim hau tbekleidung dos Procesm^ vnmnatttJt und der BtfUa ethmoidalif 
als auch im Winkel, welchen die Bulla mit der mittleren Muschel 
bildet, kommen diese oedematösen Schwellungen fast ausnahmslos vor. 
Sie müssen alle schon der Diagnose wegen gründlich entfernt werden, 
damit die Stellen, an welchen der Eiter hervortritt, vollkommen frei- 
gelegt werden. Erst nacli ihrer Entfernung wird das Bild klar und der 
Umfang der Erkrankung mittels der Sonde bestimmbar. 

Zur Entfernung der diffusen Hypertrophien verwende ich In den 
letzten Jahren zu meiner allergrößten Zufriedenheit sehr schlanke 
gerade Messer, ganz ähnlich wie sie Jurasz (74) für die Opei-ation 
der Nasenscheidewaiidverkrümmung angegeben hat. Ich schneide die 
flachen Wülste einfach weg. Sollte das Stück doch noch au der einen 
oder anderen Stelle haften bleiben, dann lalJt es sich mit der Schiingo 
ohne weiteres fassen, da es durch die partielle Ablösung mittels des 
Messers gestielt wmxle, Hyi:iertrriphieu» welche sich im Winkel zwischen 
IJifffa und mittlerer Muschel befinden, entfernt man am besten mit 
schneidenden Zangen, w:ie dieselben von Hartman n und von Grüu- 
wald angegeben wurden. Ich habe dieselben in Fig, 89 (6, v und d) 
abbilden lassen. 

Im übrigen ist die Wahl des Instrumentes Nebensache, da in 
jedem Falle, je nach Ausdehnung und Erreichbarkeit der Hyper- 
trophien, einmal dieses, ein andermal jenes Instrument am zweck- 
mäßigsten erscheinen dürfte. Dies bleibt zumeist der Erfahrung und 
Gewohnheit des Operateurs überlassen. Ich pflege hoch oben im 
Winkel sitzende Hypertrophien zuerst mit meinem Haken abzulösen 
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und dann erst mit der Zange zu entfernen, da ich bei Benütscung dl 
warten Hakens alles, was ich tue, mit den Augen kontrollieren Jcani 
während diß schneidenden Zangen einen groOen Teil des Gesichts- 
feldes bedecken» 

Warnen muß ich aber ausdrücklich vor der Methode, die er- 
wähnti*n diffusen Hypertrophien mit dem Galvanukauter zerstören 
7M wollen.') Es ist diese Methode ebenso unprakti^ich wie sehädlich. 
Unpraktisch ist sie, da mnn mit dem Galvanokauter unÄähliMemale 
brennen müßte, ehe man soviel zerstören könnte als mit sehneidenden 
Instrumenten in einer oder nur wenigen Sitzungen niöglieh ist. 
Schädlich i.^t die Methode, weil der Galvanokauter in dieser Gegend 
ganz unlierecheubare Reaktionen setzen kann. Der galvanokaui^tii«che 
Schoif bedingt hier ganz enorme SehwcHungen und dio8 in einem 
Gebiete, wo unser Hauptaugenmerk auf den trelen AbHiiß des Sekretes 
aus dem Siebbeiulabyrinthe gerichtet sein soll. Die Reaktion dauert 
nicht selten ein bis zwei Wochen und vor vlblauf derselben kann von 
einer neuerlichen Applikaticm des üalvan<>kauters keine Rede sein. 
Man vi*riängert somit t>anz unnütz die Dauer der Behandlung; denn» 
was man mit dem Galvanokauter in Wochen ausrichtet, erreicht man 
mittels schneidender Instrumente in wenigen Tagen. Ich habe den 
Galvanokauter für diese Zwecke schon nach raeinou ersten Versuchen 
aufgegeben, da ich gleich anfangs in zwei Fällen eine ganz exor* 
bitante Reaktion gesehen habe Der Ausfluß des Sekretes horte in 
zwei Tagen nach der Applikation des Galvanokaiiters auf und eR ent- 
standen rasende Kopfschmerzen; in einem Falle war leichter^ Ödem 
beider* Augenlider vorhanden, jedenfalls Sj^niptome, welche auf eine 
eingetretene Stauung des Sekretes im Labyrinthe hinwiesen. Das 
kommt nach der Operation mit schneidenden Instrumenten nicht 
vor, obw^olil die Wunde vom abflielJenden Eiter fortwährend be- 
spült wird. 

Naclidem sämtliche gestielte und diffuse Polypen entfernt worden 
sind, ist es angezeigt, in der Behandlung' eine Pause eintreten äu 
lassen, bis die durch die operativen Eingriffe gesetzten Wunden we* 
nigstens zum größten Teile vernarbt sind. Wie aus dem Kapitel der 
Diagnose bekannt ist, ist dies der Zeitpunkt, in welchem die Diagnose, 
d. L die Lokalisation der einzelnen Eiterherde durch Freiiegung letz* 
terer ei*st ermöglicht wird. 

Die Einhaltung der Pause hat einen doppelten Zweck. Erstens, 
um den Kranken von den verschiedenen, bis dahin ausgefülirten Ein- 
griffen ausruhen zu lassen und zweitens^ um sich über das Verhalten 
der Sekretion aus dem Siebbeinlab3^rintlie nach vollendeter Vernar- 
bung an seiner Oberfläche besser orientieren zu können* 

Die Sache verhält sieh nämbeh folgendermaßen: In einer ganzen 
Anzahl von Fällen ^ offenbar sind das Fälle von nicht allzu langer 
Dauer — iiurt die Sekretion, nachdem für den Abfluß des Sekretes 
durch die Entfernung der Polypen und Hypertrophien gesorgt wurde, 
spontan auf. Es sind dies die mehr sclüeimigen, wohl auch die 
schleim ig' eitrigen Sekrettonen ^ während die rein eitrigen Sekretionen 
auch dann gewöhnlich noch fortbestehen. Auch ist die Sekretion aus 
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*) Alexander {110) hat diese Methode empfolüen 
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*l Man muß darauf achten^ daß die KatiQIe nirgends an die Wand des Hohl- 
raameB angedrückt wird, da luerdurch ein größerer Widerstand für die 1n|ektion 
entiteht. Forclerl man letztere^ dann kann man die Lumina pap^racfn leicbt durch- 
brechen und zn unangenehmen Folgen Veraitlftsetung geben. In einem derartigen, von 
mir beiiandelten Falle fiah ieh am nächsten Tage eine starke Bchweltung des Augen- 
Udes, von Intenftiveui Kopfschmerze begleitet^ autlreten. Die genannten Beschwerden 
UeBeti auf Applikation von Kfilte bald nach. 



Nicht selten verringert sich die Sekretion bis auf eine minimale 
Menge: sie kommt dann in der Bildung einer täglich sich erneu- 
ernden Borke um die Ausführ ungsgänge des Labj^rinthes zum Aus- 
drucke, welche dem Kranken kaum zum liewulitsein gelangt. Es ist 
mir des öfteren gelungen^ auch derartige Überbleibsel pathologischer 
Sekretion noch durch Injektion von 2- bis öprozeatiger Lapislösung 
in die erkrankten Hohlräume zum Schwinden zu bringen. Die Injek- 
tionen führe ich jeden dritten Tag aus; die injizierte Quantität soU^H 
nur wenige Tropfen betragen. Selbstverständlich muß unter geringem ^^ 
Druck injiziert werden.*) Ich wende hierbei eine Pravaz'sche Spritze 
mit Silber kanüle an, dieselbe, welche ich auch zu Injektionen von 
LapisiÖßungen in die Stirnhöhle benütze. Die Kanüle mui3 aus reinem 
Silber verfertigt und leicht biegsam sein. 

Ist jedoch der Prozeß alt und die Sekretion eine ausgesprochen 
eitrige, dann ist nicht daran zu denken, daß der Prozeß durch Her- 
stellung günstiger Abfluß Verhältnisse allein heilt Man kann ja auch 
dann naeh Entfernung besagter Polypen und Wucherungen eine 
8- bis I4tägige Pause eintreten lassen, um nicht Wunde auf Wunde 
zu häufen und um nicht den Kranken durch das rasch aufeinander 
folgende Kokainisieren und die unvermeidlichen Blutverluste herunter 
zu bringen. Dann muß aber um so sicherer mit dem Siebbeinlabj^inthe 
aufgeräumt werden. Begonnen wird mit der künstlichen Erweiterung 
der AnsriußüffuuDg des LabjTinthes. Hierzu benütze ich seit Jahren 
meine Haken (Fig. 90) und bin damit sehr zufrieden. 

Vor der Erweiterung der Öffnung wird kokainisiert, dann mitteis 
Sonde noch einmal die Lage des Eiterherde» festgestellt Hierauf 
gehe ich in der Richtung ein, nach welcher die Erweiterung des Sieb- 
beinlabyrinthes stattfinden soll, und indem ich mich mit dem Instru- 
mente in die Randpartien der 2U erw^eiternden Öffnung einhake, 
breche ich durch Zug die knöchernen Ränder der Öffnung aus. Das 
Ausbrechen der Knochenöffnungen gelingt zuweilen sehr leicht, weil 
der Knochen infolge der mitunter vorhandenen rarefizierenden Ostitis 
nur wenig Widerstand leistet; in anderen Fällen ist aber der Knochen 
besonders resistent, so daß man Angst hat, der zarte Haken könnte 
abbrechen. In diesen Fällen nehme ich den zweiten resist enteren 
Haken. Zuweilen bricht der Knochen aus, bleibt aber noch mittels 
einer Brücke mit den übrigen Teilen des Labyrinthes im Zu- 
sammenhange. Er läßt sich dann mit einer Pinzette ohne weiteres 
entfernen, Ist einmal die Knochenöffnung weit genug, um eine Branche 
einer schneidenden Zange aufzunehmen, so läßt sich auch mittels 
dieser die Höhle noch stark erweitern. Bei der Ausräumung des 
Siebbeinlabyrinthes verwende ich seit Jahren meine Doppelkur ette 
(Fig. 89 bei «) mit ausgezeichnetem Erfolge, Das Instrument ist genau 
nach dem Modell des von Landgraf modifizierten Türkischen Loch- 
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eisens konstruiert, nur ein wenig schlanker gebaut Ist einmal das 
Labyrinth so weit eröffnet, daß man mit den Branchen des Instru- 
mentes eindringen kann, dann lassen sich die Scheidewände der 
Siebbeinzeilen und eventuelle hypertrophische Wucherungen sehr 
leicht entfernen. Da man den Bninehen jede beliebige Richtung 
g^eben kann, ist das Innere des Siebbeinlabjrinthes in allen Winkeln 
•rreichbar. 



Fig. PO, Meine Hakon und scharfen 

Löffel^) zur Erüffaung und Auä^ 

ritimuQg der Siebbeinxellen^ 



Die Blutung ist gewöhnlich gering, kann aber in Ausnahras- 
fällen sehr intensiv werden. Ist ersteres der Fall, dann soll man nach 
gehörigem Abtupfen der Wundränder mit sterilisierter Watte in das 
Innere der weit geöffneten Siebbeinzeilen hineinblicken und eventuell 
dort befindliche Polypen oder wulstige Schleimhautwucherungen ent- 
fernen. Am besten gelingt dies mit Hilfe einer gut fassenden Haken- 
pinzette, da die ge wucherte Schleimhaut, wenn man sie an einer Stelle 
gut faßt, in der Regel in größeren Stücken abgelöst werden kann. Aber 



*} Zu haben bei Reiner, Inilrumenteitmacher, Wien* I FransitetisrEug Nr. 21. 
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auch ein zarter scharfer Löffel, wie er in der Abbildung ersichtlich 
ist, ist hierzu gut verwendbar. Hindert eine stärkere Blutung den 
Einblick in die geöffnete ZeUe, so niuli die Entfernung der kranken 
Sehleimhaut für die nächste Sitaiung verschoben werden. 

Die Frag^j ob man nach Eröffnung des Siebbeinlabyrinthes die 
Schleimhaut erlialten oder entfernen soll, hänot in erster Linie von 
ihrer Beschaffenheit ab* Die kranke Schleimhaut ist morsch, vom 
darüber stagnierenden Eiter teilweise des Epithels beraubt und 
wulstig» Die normale oder nur wenig veränderte, also noch der 
Erhaltung würdige Schleimhaut ist im normalen Zustande ganz blaß 
und äußerst zart, in Fällen von Entzündung geringerer lutensität 
rosa gofärbt und leicht oedematos. Besteht ein Zweifel über den 
Grad der Schlcimhautveränderungen, dann ist es das beste, zu warten. 
Eine nur wenig veränderte Schleimhaut erholt sich nach Herj^tellunij 
des Abflusses bald, eine hochgradig veränderte dagegen fast gar nicht. 

Ich muß hier einen Umstand besprechen, welcher zu einem 
Irrtum fühi-en könnte. Das ist das starke Anschwellen der Siebbein- 
zellenauskleiduug wenige Tage nach einem größeren Eingriff« Es 
kommt nämlich vor, daß der mukoperiostale Überzug einer Siebbein- 
zelJe unmittelbar nach der Eröffnung der Zelle nicht sonderlieh 
gesehwellt erscheint; um so mehr überrascht e?, nach wenigen Tagen 
EU sehen, daß die Zellen von einem oedematösen Polster ausgekleidet 
erscheinen. Das ist die Reaktion nach dem Eingriff, w^elche indes 
nach einigem Zuwarten bald vollkommen verschwindet. Interessant 
ist diese Beobachtung überdies in pathologisch*anatomischer Hinsicht; 
sie zeigt immer wieder, daß die eigentümliche Art der Anschwellung 
der dünnen Schleimhaut auch durch akute Prozesse hervorgerufen 
werden kann. Der Schleimhautüberzag des Siebbeines zeigt sclroti 
w^enige Tage nach einer entzündliehen Alteration eine vollkommen 
polypenähnliche Beschaffenheit. 

Die endonasalen Eingriffe in das Siebbeinlabyrinth haben 
natürlich eine Grenze. Diese ist durch die Nahe der Schädelhöhle be- 
dingt, von welcher die Nasenhöhle nur durch die w^enig widerstands- 
fähig© iMmina mnh'om getrennt ist Jede Sondierung und jeder Ein- 
griff am Dach der Funum olfaetni^ia muß daher untersagt bleiben, so 
sehr uns auch zuweilen die Neugierde zur Untersuchung dieser Partie 
anregt. Nur die Einführung einer leicht biegsamen, stumpfen Sonde 
mag ausnahmsweise gestattet seiUi wenn es sich darum handelt, bei 
ausgedehnter Eröffnung des Sieblieinlabyrinthes über die Grenze, bis 
zu welcher wir nach oben vordringen dürfen, genau orientiert zw 
sein. Im allgemeinen muß aber bemerkt werden, daß diese Grenze in 
der Praxis von den meisten Fachärzten eher zu klein als zu groß 
angenommen wird. Die Ansatzstelle der mittleren IMiiscbel scheint die 
obere Grenze zn ^imu, bis zu welcher man eine ciiirurgische Eröff- 
nung des Siebbeinlabyrinthes wagt Nach meiner Erfahrung ist diese 
Grenze zu niedng gegriffen, da bei ausgedehnten Eiterungen des 
Labyrinthes, dieses sehr wohl noch höher, gut 1 Zentimenter über 
der Ansatzstelle der mittleren Mtischel, erweitert werden kann. 
Ebenso finde ich das zaghafte Vordringen an dem vordersten Ansätze 
der mittleren Muschel für nicht gerechtfertigt. Schon ein flüchtiger 
Blick auf die laterale Nasenwand (Fig. 8) lehrt, daß die Insertions- 
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stelle dcsVordereudes der mittleren Muschel eine verhältnismäßig tiefe 
Stelle der Innenwand dvB Siebbeinlabyrinthes repräsentiert, welche von 
der Lamtna erif>rosa noch um ein beträchtliches Stück entfernt ist. Gerade 
hier ist aber eine gründliche Ausräumung öfters indiziert, insbesondere 
bei kombinierter Eiterung der vorderen Infundibularzelkn und der 
Stirnhöhle. Bedenkt man ferner, daß der Ductus tmm*fmntalu auch 
medialwärts zuweilen von Siebbeinzellen (Fig* 76) gedeckt ist, so ist 
es von vornherein klar, dafi bei Freilpgun^ des DactuM wjso-frnnhdm 
diese mediale Wand aus dem Wege geräumt werden muß. Man kann 
nach Entfernung des vorderen Muschelendes mit der Schlinge miltels 
eines Hakens mehrere Millimeter nach aufwärts an der medialen 
Wand des Ductus mim-fnm^alis liegende eiternde Infundibnlarzellen 
eröffnen, Omtlltln nine tfiift non ist es nur, daß keine erhebliche De- 
viation des Sepfums auf der zu operierenden Seite vorhandeu sei* da 
eine solche operative Eintiriffe in dieser Gegend unausführbar macht. 

Was ist nun die Folge der breiten Eröffnung der Siobbeinzelleu 
mit oder ohne Schleimhautentfernung? 

Wenn ich nach der großen Anzahl der von mir behandelten 
Fälle vorerst ein all-gemeines Urteil abgeben soll, so lautet es: In 
einer erheblichen Anzahl der Fälle eitert es weiter. Es w^trd 
an dieser Tatsache wenig dadurch geändert, daß in einzelni*n, recht 
früh zur Behandlung gelangten Fällen tatsächlich bald die Sekretion 
vollständig aufhört und auch eine ideale Heilung resultiert. Die Ur- 
sache des Nichtsiatierens der Eiterung liegt in folgendem: Erstens in 
der oft großen Ausdehnung der Erkrankung, insofern zahlreiche, 
vielleicht sogar die meisten Siebbeinzellen an der Eiterung beteiligt 
sind, zweitens in dem traurigen Umstände, diiil, wenn wir noch so 
radikal vorgehen, aisn vorspringtnde Scheidewände zwischen dc^n Sieb- 
bein^gellen mit der Zange wegkneipen und die Schleimhaut in toto 
entfernen wollen, letzteres fast niemals tadellos gelingt. Bei aller 
Würdigung unseres in dem letzten Dezennium gesteigerten Könnens 
auf rhinnlot^ischi^m Gebiete lialte ich es somit für eine AnmaßunL', 
behaupten zu wollen, daß es auf endonasalem Wege auch nur mit 
einiger Zuverlässigkeit gelingen könnte, dip ganze Siebbeinlabyrinth- 
auskleidu ng zu entfernen. So lange aber kranke Schleimhautpartien 
zurückbleiben, ki\nn die Eiterung nicht aufhören. Ich habe mir in 
vielen Fällen große Mühe gegeben, eine ideale Heilunt^^ zu erreichen, 
aber leider häufiLT erfolglos. Man kann ja rastlos in der Verfolgung 
des Eiters von einer Zeile in die andere vorgehen, allmählich Zelle 
nach Zille breit eröffnen, die Schleimhaut allmählich und mitunter 
auch zufällig, ganz entfernen. Aber w^euii ich bedenke, daß ich von 
15 hartnäckigen Fällen, die ich behandelt habe, nur in drei Fällen 
ideale Heilung erreicht habe, so wird mit Recht die Frage aufge- 
worfen werden können: Ist denn das Resultat th^r großen Opfer und 
der Mühe wert gewesen ? Zwei der erwähn tt^n Fällo belmndelte ich 
über ein Jahr, den dritten iihvv ein halbes Jahr. Allerdings hat mich 
einer der Fälle mit großem Stolz erfüllt, als ich im rhinoskopisehen 
.Bilde meinen Schülern zeigen konnte, wie allmählich das ganze vor- 
dere und hintere Siebbeinlabyrinth, Zelle nach Zelle, wie an einem 
Präparat eröffnet und eine ideale Auijheilung erfolgt wan Diese inner- 
liche Befriedigung wiegt aber lange nicht die gebrachten Opfer auf, 



— 552 — 



wir den Kraiikeiir ror allem sotetaeD mit einem Berufe, sn* 
darf eil. 

Es siebt somit fest: Eiae gewisse Anzahl roti SiabbeiiilAbf* 
riatlieitermiigeii — besoeders jene toci großer Ausdehtmiij^ und be- 
00tKfef£ lasier Dauer — s^iod doreh die eodonasmle Methode nicht 
mit Steberiieit TolU^tfodlg zu beseitigeti. 

Wdebe wo. diesen Fallen gehören^ läßt sieh im Tomis niemala 
mit Bestünmtheit sa^o^ höchstens TermuteD. 

Zieht sieh aber eine derartige Behandlung erheblieh in die Länge, 
so TertiereQ die Kranken die Geduld und entziehen sich der Behand* 
Inog. Sie sagen oft: »Die Kopfschmerzen und übrigen Besehwerdeu 
habe ich rerloren; daß ich taglieh nm an paar Tascbetttücher mehr 
brauche, bt kein Unglück und Ich habe keine Lust^ mich weiter be- 
bandeln zu lassen/' 

Für uns steht indea die Frage so: Welche Nachteile können aus 
der nicht ganz behobenen schleimig-eitrigen Sekretion resultieren t 
So weit meine Erfahmng reicht, ist die einzige mißliche Folge der 
übr^bfeibenden Sekretion der Dbelstaud, daß innerhalb eines mehr 
oder weniger langen Zeitraumes neuerdüigs ein paar Hypertrophien 
od^ polypenihnliche Exkreszenzen aufireten» welche dann entfertit 
werden müssen, und datt gelegentlich eines Sehnupfenanfaltes die Se- 
kretion für einige Zeit profuser wird- 

Was kann man nun, nachdem die endonasaie Methode sich als 
unzureichend herausgestellt hat, weiter tun? Da konnte nur noch 
die Operation von außen^ die Eröffnung des SiebbeinlabrHnthes von 
der Orbita aus mit Verödung der Höhle, in Betracht kommen. 

Das ist vom wissetisehaftlicben Standptmkte das einzig richtig« 
Vorgehen* Aber was lehrt die Praxis? Man denke sieh ein Mideben 
von tfi bis 20 Jahren mit einer chronischen Siebbeineiteruug, beij 
welcher es gelungen ist^ durch die endonasale Methode alle Starungen» 
mit Ausnahme der übrigbleibenden Sekretion, zu beseitigen. Man 
stelle derselben nun den Antrag, sich äußerlich operieren zu lassen, 
wonach voraussichtlich eine mehr oder weniger störende, vielleicht 
gir entstelJende Narbe um das Auge herum übrig bleibt. Man wird 
doch über die Antwort nicht im unklaren sein! 

So kommt es nun, daß man in einer Anzahl von ausgedehnten 
ehroniscben Eiterungen des Siebbeinlab jrinthes sich mit einem halben 
Erfolge begnügen muß; es müsseu in diesem Falle die Kranken von 
Zeit zu Zeit zur Untersuchung bestellt werden* behufs Kontrolle, ob 
neuerdings Wucherungen vorhanden, oder ob wieder Stauungen ein- 
getreten sind, und sie kommen auch sehr gerne^ wt^nn nur eine 
äußere Operation vermieden werden kann* 

Ich habe im Vorhergehenden auseinandergesetzt, daß man bei 
Eröffnung des Siebbein labyrinth es nach einigen Eingriffen eine Pause 
eintreten lassen müsse, damit die Wunden heilen und damit sich nicht 
die Reaktionen summieren. Von dieser Regel muß in jenen Fällen 
eine Ausnahme gemacht werden, in welchen stürmische Erschei- 
nungen, wie rasender Kopfi?chmerz, Schwellung der Augenlider,- 
Fieber, also Symptome vorhanden sind, welche einen Durrhbruch des 
Eiters in die Orbita und vielleicht auch gleichzeitig in die Schadel- 
höhle anzeigen. 
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Wenn in derartigen Fällen die endonasale Methode noch etwas 
leisten soll, dann muß sie rasch und in ausgiebigster Weise gehand- 
habt werden. Es muß da nach gründlicher Kokainisierung in einer 
einzigen Sitzun«: die Entfernung der mittleren Muschel, die Ex- 
traktion der Polypen durch Evulsion und die ausgiebige Eröffnung 
des Sichbeinlabyrinthes vorgenommen werden* Soweit meine Er- 
fahrung reicht, und sie ist in diesem Punkte gleichlautend mit der 
Grünwaids^ ist es mir bisher noch immer gelungen, sowohl den 
Eiter zu entleeren, als auch die genannten stürniischen Erscheinungen 
verschwinden zu machen. Ich hatta in diesen Fällen die sofortige 
Trepanation von außen in Aussicht genommen, falls die endonasale 
Behandlung nicht von Erfolg begleitet sein sollte, aber nur in Aus- 
sicht genommeUj, da durch die Eröffnung des Siebbeinlabyrinthes der 
EiterabfluJi auf endonasalem Wege immer hergestellt wurde. Das 
Vorhandensein eines Abszesses im inneren Orbitalwinkel ist keine 
Kontraindikation für die endonasale Methode. Es ist mir bereits zu 
wiederholtenmalen gelungen, den Durehbruch des Abszesses orbitalwärts 
trotz bestehender üeschwulst daselbst durch endonasalen Eingriff 
zu verhüten. Auch Baumgarten ist dies in einem Falle gelungen. 
Ich zweifle aber nicht daran, daß es auch Fälle geben könnte, in 
welchen die Eiterherde nicht sofort getroffen w^erden, so daß die 
Trepanation doch nicht umgangen werden kann. 

Mit dem Verschwinden der stürmischen Erscheinungen nach 
gelungener endonasaler Ableitung des Eiters ist selbstverständlich 
nur die Gefahr des Durchbruches des Eiters in die Orbita und in die 
Schädelhöhle eliminiert; die weitere Behandlung ist nach den im Vor- 
hergehenden geschilderten Prinatipion auszuführen. Nur bei akuten 
Empyemen pflegt mit Herstellung des Abflusses in die Nasenhöhle 
auch der ganze Krankheitsprozeß beendet zu sein. 

Die Behandlung derjenigen Fälle^ in weichen eine zirkumskripte 
oder ausgedehntere Ektasie des Siebbeinlabyrinthes nasalwärts statt* 
hat, ist von selbst gegeben: Eröffnung der Knoehenblase mit Ent- 
fernung der knöchernen Wände und mit eventueller Ausrottung von 
Polypen oder sonstigen Schleimhautwucherungen aus der kranken 
Höhle. Die Details der erwähnten Eingriffe sind in den angeführten 
Krankengeschichten mitgeteilt worden. 

Erwähnen will ich nur noch die dem operativen Eingriffe fol- 
gende Nachbehandlung. 

Wenn irgend möglich, soll nicht tamponiert werden. Es läßt sich 
auch in den meisten Fällen die Tamponade umgehen, wenn die 
Kranken die nötige Ruhe beachten. Ich bin im Laufe der Zeit von 
der Applikation irgend eines Mittels nach der Operation abgekommen. 

Ich schiebe in die äußere Nasenöffnung ein Stück sterilisierter 
Watte, welche der Kranke^ so oft als nötig, wechselt, Ist die Tampo- 
nade nicht zu umgehtm, dann soll die hierzu verwendete Jodoform- 
oder irgend eine andere Gaze niemals länger als 24 Stunden in der 
Nase verweilen, da infolge Retention des Eiters störende Symptome 
entstehen könnten. 
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b) Die Eröffnung des Siebbeinlabyrinthes von äußert. 

Wonn wir von den fühereiij gelegentlich von Chiriir*ren vorj^- 
nommeneu Eröffnungen €les Stebbeinhibyrinthos absehen, muB das 
Verdienst Kuhnt (1. c.) zugeschrieben werden, zuerst den Versuch 
Kemacht zn haben, diese Operation methodisch auszuarbeiten. Zwar 
hat schon vor ihm Grünwald (1. c.) am Kadaver eine Operations- 
methode ersninien und hildlieli dargestellt, am Lebenden jedoch hat 
er dieselbe nieht ausgL*führt, weil er niemals Gelegenheit hatte, dieselbe 
zu üben,*) 

Die Methode Kuhnts besteht in folgendem: Es wird der Haut- 
schnitt vom oberen Rande des Ltgamentum jmlp*ihrar. mierntim, auf der 
(Vhta lacrimalis iinterior begonnen und ge^en den Margo supraorhiialidf 
fortgeführt. Die Lösung des Periostes erfolgt nach beiden Seiten, 
jedoch nur in unbedeutender Ausdehnung gegen die Stirn, in aus- 
gedehntem MaBe jedoeh nach der Orbita /m. Die Ablösung in 
letzterer Richtung mu(i möglichst schonend vorgenommen werden, 
insbesondere im Ilereieiie der Fon^a hochlftari^. Um eine größere Ope* 
rationsbasis für das Siebbemlabyrinth zu gewinnen, erscheint es wün- 
schenswert, den Schnitt über das innere Lidband nach unten zu 
verlängern und den Tränensack samt seiner Kapsel provisorisch 
aus seiner Grube zu lösen Letzterey pflegt später keinerlei Störung ' 
in der Tränenableitung zn bedingen* Dieser Eingriff gestartet eineu 
bequemen Zugang selbst bis zu den hinteren Si ebbein zellen, ohne 
einen Insult für das Hehürguu befürchten zw lassen, Selbst die Ent- 
fernung größerer Teile der Papierplatte ist unbedenklich/*) 

Grünwalds Methode weicht von der Kuhn tischen in mehreren 
Punkteu ab: Ein bogenförmiger Schnitt läuft unmittelbar unterhalb 
der Augenbraue und zu ihr parallel, von der Mitte derselben begin- 
nend bis zur Nasenwur^joh wo er umbiegend bis etwa zur Mitte des 
Nasenbeines abwärts geführt wird und am inneren Augenwinkel 
endigt. Der senkreclite Teil des Schnittes, welcher Haut und Periost 
zugleich durchtrennt, liegt genau an der Umbicgungsstelle der Orbita 
gegen die Nase. Mit einem Elevatorium wird der ganze Lappen samt 
Periost nach unten abgehoben. 

Die Nachbehandlung geschieht gansi in derselben Welse, wie sie 
schon gelegentlich der Radikaloperation der Stirnhöhle, nach der 
Methode von Kuhnt» angegeben wurde. 



*) Es bat nur i^cschichtlichcs Ißtercsse, daß Riberl (ziliert tiacb Steiner [86]) 
im Jalire iSHi^, auf die Erfahrung geMutzt daü Orbitulab^zeEsi? sieh niltunter durch 
claÄ 8iel)beiBlabyrliiUi in die Nase eröffnen, dea Vorseblag machte, ane OrbiUilabszefi&e 
dtireh das Bi ebbein Li bj'rinUi zu enUeeren^ somit auch Orbitalabä^osse, welche infolge 
Durobbrudies einc's Siirnhöhloncuipjcniä enlstandcn sind, ho^^'Ic auch die ,.ao genannten'* 
IUI mären Orbita]abRZ&sse* SelbstrerÄtändlicU kann ein solcber VorBchlag bezüglicb des 
Stirn hob lenabsKOisea nicbt akzeptiert werden, und was die ^primären Orbiialabszesse''* 
anlangt, so büfliebl die Frage, ob sie überhaupt exifttiereu^ da naeb den bisher vor« 
«enowimenen Nekropaien di+^ OrbiUJabßÄetse inimer sekundärer Naiur waren. 

**) Indem ich der Methode Kuhn ts den Vorrang gebe, bin ich weit davon ^nl- 
ferat, seine Indikatiftnen gutzuheißen. Er wiU seine Opera tion^tpetbode überhaupt a» 
Steile der endoEJisalen Methi»de Beizen, weich' letztere er für nicht gut praktikabel 
hält, leb kann dem verdienstvoUen Autor darob keinen Vorwurf maebeu, vertnute 
indt*i, dal* er der neueren rh in o logischen Teelmik einigermahen fremd gegenübersteht. 
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An der eingangs erörterten Indikationsstellung f*.^sthaUond, soll 
nur noch bemerkt werden, daß die operative Eröfhiun^ des Siebbein- 
labyrinthes Yon aullen im Falle eines bereits statt^^ehabten Durch- 
bruches in die Orbita zuvörderst ohne Rücksicht auf die Verhältnisse 
in der Nase iudiziert ist 

In Fällen, wo man zuwarten katin und bei drohendem Durch- 
bruche wird früher eine eudoiiasale Behandlunji; platzg-reifen und nur 
bei Fohlschlagen derselben die äufiere Methode gewählt werden. 

Die Diagnose und Behandlun*^ der Affektionen des hin- 
teren Siebbeinlal.)3"rinthe3 werden erst bei der Besprechung der 
Eiterung aus der Keilboinhöhle, mit welcher das hintere Siebboiu- 
labyrinth die zweite Serie der Nebenhöhlen repräsentiert» Berück- 
aicKtigung finden. 

Änschiieliend an das Siebbeinlabj^rinth sollen berücksichtigt 
werden : 



Die kombinierten Empyeme der Nebenhöhlen 

erster Serie. 

Nach Abhandlung der Erkrankungen des vorderen Siebbein- 
labyrinthes ist es nötig, darauf hinzuweisen, dali kombinierte Er- 
krankungen mehrerer Nebenhöhlen erster Strrie recht oft vorkommen- 
Die Konibinatiou des Stirnhuljlenemp>ems mit Empyeni der vorderen 
Siebbeinzelien ist die häufigste, wohl wegen der iiahun Bezlehuntien 
zwischen Dnttus nam-frontaVs und Inf undibular Zeilen. Seltener ist 
schon die Knnibinütion zwischen Kieferhöhle und Stirnhöhle einer- 
seits nnd zwischen Kieferhöhle und Siebbeinlabyriuth anderseits» 
t>bwohl diese Kombinationen auch noch zu i\m\ Imufigcren gehöreu. 
Kombinierte Erkranknngen aller drei Nebunhidilen sind schon selten; 
ich habe sie bisher nur sechsmal gesehen,*) 

Isoliert erkrankt am häufio:sten die Kieferhöhle, am seltensten 
die Stirnhöhle, 

Das Wichtigste über die Differentialdiagnose zwischen den Er- 
krankungen der einzelnen Nebenhöhlen ert^ter Serie ist bereits im 
alliiemeinea Teile erörtert worden. Ich habe schon dort den all- 
mäliUchen Aufbau der Diagnose betont xmd hervorgehoben^ in welcher 
Weise bei Abwesenheit manifester, auf die Erkrankung einer be- 
stimmten Nebenhöhle hinweisender Symptome unsere Aufmerksamkeit 
zuvörderst auf die Kieferhöhle gelenkt werden mul5. Von diesem 
Schema gibt es sell>st\^erstandlieh zahlreiche Ausnahmen, wie dies 
bereits aus den bisher angeführten Krankengeschichten über kom- 
binierte Empyeme hervorLfeht. So wird, um nur ein Beispiel inuuführen, 
die Dla^jrnose einer Stirnhöhlena ff ektion die erste Stufe im Aufbau der 
Diagnose bilden in den Fallen, in welchen infolge Bt^ignation des 
Stirnhöhlensekretes die Infiltration des Orbitaldaehes und Schwellung 
des Augenlides nicht zu verkennende Anhaltspunkte für die Erkrankung 



•> Nielit aUe Autoren sind über die Haiiriirkeit dt^r f^itnEelneii Konibinationg- 
formen gU^i**her AnsicUt Werihüim (1- c-) faad bei seinen SektiooFer^ebnissen da^ 
Empyem der Kiefer- und KeUbeitihöhle, demnächst dai der SUrn- und Kieferhohle 
am bInfSgJlen luftelnander kombiniert. 
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der Stirnhüiile abgeben werdeo. In Fällen, in welchen das Siebbein- 
labyrinth nach außen oder gegen die Nasenhöhle zu dilatiort ist; 
wird man naturgemäß znerst die Erkrankung dieser Höhle am leich- 
testeu erkennen. Das Wichtigste für die Diagnose der kombinierten 
Empyeme ist aber nicht der Umstand, ob unser Augenmerk zuerst 
auf diese oder auf jene Höhle gelenkt wird» sondern die Konsta* 
tierung, daü nach Ausschaltung einer bereits erwiesenen 
Nebenhühleneiterung, noch in einer anderen Nebenhohle 
Eiter vorhanden sein muß. 

Daß nach dem Gesagten die Diagnose eines Falles von kombi- 
niertem Empyem der Nebenhöhlen nur allmählich aufgebaut werden 
kann, liegt in der Natur der Sache. 

Über den ursächlichen Zusammenhang mehrerer gleiebzeitig 
vorhandener Empyeme ist nichts Sicheres bekannt Killian (9) hat 
zuerst die Idee ausgesprochen, daß der von der Stirnhöhle in den 
Iluiius fließende Eiter unter gewissen Umständen durch das Ostium 
maxUlare in die High morshöhle fließen und sie infiÄieren könne. Ich 
habe bereits im Jahre 1H98 einen Fall veröffentlicht, in welchem der 
Eiter aus der Stirnhöhle in die Kieferhöhle floß und eine Eiteran- 
Sammlung in der Kieferhöhle bedingte. Die Krankengeschichte lautet. 
ein wenig verkürzt, folgendermaßen: 
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F* W., 30 Js^hre altj ReehnmigauiilerofGzw, k&m am 28. Januar ISfll xum ersten- 
male auf die Poliklinllc mit der Aagabej daß er aus der reehten Naseuhalfte seit 
mehreren Jahren große Mengen Eiter entleere. Die Auamoeso ergab folgendes: 

Im Jahre 1881 hat Bieli der Kranke seinen zweiten kariösen Prämolaris der reoht^n 
Seite extrahieren lassen; eine An&ch weil ung des Kiefers war niclii vorhanden gewesen. 
Nach der Extraktion borten die Seli merzen auf. Erst zwe£ Jahre später, aliü 188H., be- 
kam der Kranke einen ÄusfluL; aus der rechten Nase» welcher bis IMB nur schleimigf 
von dieser Zeit an aber so übelriechend war, daU er seiner Umgebung lIsLlg wtirde; 
Patient halte nie Kupfiehmerzen, den Kitor entleerte er teilweise durch die Nase, teil- 
weise durch den Racljen, 

ßhinoskopischer Befund: Enge Nase, die rechte überdies durch eine Bie- 
gung der Caräiaffo Mepii der xniUleren Muse hei gegenüber stark verengt. An die Kon^ 
vexllät der Seh eide wand i^^t ein Wulst angedrüekt, welcher aber nicht der mittleren 
M na c hei, sondern einer aus dem mittleren Nasengange bervorragenden hypertroph lachen 
Bchleimhautfalte entspricht, da er sich mit der Sonde verschieben läQt und keine 
knficherne Grundlage hat. Nach Lüftung der erwähnten Spulte »wischen Wulst und 
Scheidewand strömt eine große Menge eines dicken, etwas übelriechenden Eiters hervor- 
In der linken Nase sind die VerhÜlinissc normal; die Mhinoftixtpia ^mtierior zeigt au^er 
einem diffusen Katarrh nichtig Bemerkensweries. Es besteht Karies der Krone de^ 
ersten Molaria rechts. Wegen vorgerückter Zeit w*ird der Patient auf den nächsten 
Tag beutellt. 

2{h Januar: Die Durchleuchtung zeigt eine geringgradige Verfinfiterung des 
rechten unteren Augi^nhohlenraudes, welche Indes von mehreren der anwesenden Be- 
obachter In Zweifel gestellt wird. Auch die Durchleuchtung der beiden Stirnhöhlen 
ergibt keine weseni liehe Differenz, Da von einer Sondierung der Nebenhöhlen bei den 
gesohiiderten Verhilinissen In der rechten Käse keine Hede sein kann, wird nach 
vorausgegangener gründ lieher Reinigung der Nase die Probeaspiration der reebien 
ülghmorsbdhle durch den unteren Nasengang ausgefülirt. Da die Pravaz^ehe Spritze 
nicht asp inerte, wurde die Höhle durch die Nadel ausgespült; das Spülwasser ent- 
hielt zahlreiche Flocken und roch nbaU Es war somit die Gegenwart von Eiter in der 
H i g h m rsh ö h 1 e er wiesen . 

3(h Januar: Extraktion des karioHen ersten Molaris. Die Wurzel ist allem An- 
scheine nach gesund. Anbohrung des Alvcolarforisatzes. Der Alveoiarfort&atz ist dick, 
die Länge des Kanal es beträgt, von der Alveolarkuppe aus gereehnett mindesiess 
1 Zentimeter Ausspülung mit 3prozentiger Borsätirelösung, AdapUernng einer Kanüle In 
deji WundkanaL Es wird der vom mittleren Nasongange hervorragende Wulst mit der 
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ehHngf^ entfernt: als AuB^angspuDkt dosöeibeii erscheint der Pi'areJtaujf vncinalus. Die 
hierauf erfolgende Blutung wird dun-li lokale Taniponado mit Judiiformgaze gestHlt. 

J* Februar: Nach Entfernung des Stfipselä aus der Kanüle füellen nur wenige 
Tropfen j die Jfaae ist jedoeh voll Eiter. Nach erfolgter Reinigung der Nase wird die 
Highmorahöhle mit SproKentIger Borsäure ausgespritzte das Spülwasser ist fast rein. 
Dieser TTmatand, wie aueh der, daü einige Minuten nach Ausspritzung 
der Higlimorshühle abermals Eiter im mittleren Nasengange erBcheini^ 
beweisen, daß die Quelle der Naseneiterung zum größten Teile anders- 
wo als in der lliglimorshohle liegeu niuü. Da wegen der eingangs besehriebenen 
VerJiültni^sc ein ElnbUck In den tnittleren Kasengang und die Sondierung der Stirn- 
höhle unmöglich sind^ wird die Entfernung der miti leren Musehel für den nächsten 
Tag in Aussicht genommen. 

2. Februar: Die Nasenhöhle voll Eiter; nach erfolgler Reinigung der Nase Aus- 
apülniig der Highmorshöhle. Spülflüssigkeit reiui enthält nur einige faserförmige 
Kloeken. Da öie Schleim haut wunde (PmetMsut uncintitttif > vom vorherigen Tage noch 
leicht blute t^ wird die Entfernung der mittleren Muschel auf geschoben. Eine in den 
mittleren Hasen gang eingeführte Sonde kann mit einiger Mühe durch das Öatmm 
mujcUlmt in die tligh morshöhle emgeführi werden. Dagegen Ist die Sondierung der 
Stirnhöhle unmöglieh. 

,S. Februar: In der vorderen Nase viel Eiter. Patient gibt an, daQ seit gcfitern 
der Eiterahflulj zugenommen habe. Die Spülflüssigkeit der Highmorshöhle ist fasi 
Knnz rein. Da» vordere Ende der mittleren Muschel wird mit der kalten Schlinge ab- 
getragen. In dem vorderen Ende des mittleren Nasenganges, welcher früher wegen 
der zu starken Krümmung der Muschel unsichtbar gewesen^ grauweiße, bewegliehe Qe- 
»ehwüUte sieht her. Zwei dieser Geschwülste werden mit der Schlinge abgetragen. Da 
die Blutung von selbst steht, keine Tamponade. 

4, Februar: Nach Reinigung der Nase sind vorne, hoch oben im mittleren 
NaseJpgange, vor der Eingangsstelle in die Stirnhohle, grauweiße Geschwülste siehthnn 
Nach Entfernung derselben intensive Blutung, weshalb die Taroponade des mittleren 
Nasenganges mit Jodoformgaze notwendig ist, 

5, Februar: Aus der Highmorshöhle fließen durch die Kanüle nach Entfernung 
dea Stöpsels einige Tropfen Eiter. Reinigung der vorderen Nüfic, Wechsel der Jodo- 
formgazo. 

G, Februar: Durch die Kanüle tropft abermals Eiter. Gaie entfernt, Jedoeh 
wegen Blutung von neuem appliziert, 

7. Februar: Entfernung der Jodoformgaze aus dem mittleren Nasen gange, keine 
Blutung, es strömt eine Menge Eiters hinter den Tampons hervor. Aueh aus der High- 
morshöhle fließt tropfenweise Eiter. Keine Tampon ade. 

B. bis ICL Februar: Die vordere Nase voll Kiter, dagegen hat die Eiterung aus 
der Ilighmorshöhto vollkommen aufgehört. Therapie: Tägliche Reinigung der vorderen 
Nase und Ein blasen von Jodoformpulver auf die Wunde der mittleren Muschel und 
des mittleren Nasengauges. 

11, Februar: Eiter in der vorderen Nase, ans der HIgbmorsli5hle kommt kein 
Eiter. Vorne hoch oben im mittleren Nasen gange wieder ein ganz kleiner Polyp sicht- 
bar, welciier mit der Schlinge entfernt wird. 

12. bis IT. Februar: TSgliehe Reinigung der vorderen Nase und Einhlasen von 
Jodoform pul ver. Aus der Highmorshöhle kommt kein Eiter. 

18. Februar: Die Wunde der mittleren Muaehel ganz geheilt. Nach Reinigung 
der Nase ist die vordere Partie des Biahi^ gut zu überblicken. An der Bulla ist noch 
zirkumskripte hypertrophische Schleimhaut sichtbar, welche mit der Schlinge entfernt 
wird. Wegen Blutung Tampon ade mit Jodoformgaze» 

19, bis 2h Februar: Täglicher Wechsel der Jodoformgaie, ans der Highmori- 
höhte tropft wieder Eiter. 

22. Februar; Die Sondierung der Stirnhöhle gelingt ohne weiteres. Es fließt der 
Sonde Eiter nach. 

23. Februar: Am Torhergehenden Tage wurde der mittlere Nasengang nicht 
tamponiert, aus der HighmorahöKle fließt kein Eiler, Es gelingt^ mit einer KanüJe 
von 2 Millimetern Durchmesser in die Stirnhöhle einzudringen und dicken Eiter zu 
aspirieren, Auswaseliung der Stirnhöhle mit Sprozentiger Borsäure, 

23. bis. 29, Februar; Der Eiter flicBt täglich in großer Menge von der Stirn- 
höhle ab« Die High morshöhle rein. 

1. bis 8. März: Da bisher keine merkliche Abnahme der Eiterung aus der Btim- 
höhle eingetreten ist, Injektion von 5pro2entig©r Lapislösung jeden zweiten Tag. Nach 
der dritten Injektion g-ibt der Kranke an, daß die Eifersekretion geringer sei. Di« 
Eajeki Neli«3lb<iblen dar ^uit. Z. Au^at^e. }7 
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direkte Beobachtung zeiget, daß d*>r in die Kaeeuhühle enüeerie Eiter dÜDjsnüssigcrr 
isl und eine mehr »chleimige Konaistenz hat 

9. bis 12 Marx: Eintnalige lujeklion von Iflprozeuilgor Lapi^lc^sung in dte 
Stimholile. Aus der Higbniorshölile fortdauernd keine Sekretion, 

15. März: Der AiisfluC auÄ der SUrnhöhle «ehr gering, rein £ehleim%. Mit der^ 
Behanclhmg wird pnusiert. Da aua der Higlimorshöhle keinerlei Sekret etittpert wird, 
wird die Kanüle entfernt und in die Öffnung des Alvcolaitortsaizes ein Streifen Jodo* ] 
formgaze eingeacbohen, 

25. Mirz: Das auä der Stirn Uöhle enllcerte Sekret M rein sehleimlg^. Der Kanal ' 
im Alreolarfortsatze stark verengt, wird freigelassen. Noch eine Injektion von lOpro- 
7entiger Lapislösuug in die Stirnhöhle. 

5. April: Patient hat wenig sehleimigcn AuäfluÜ aus derlfase. Die in die Stirn- 
höhle eingeführte Sonde hat keinen EiterabflutJ zur Folge* Patient wird auf eigenen 
Wunseh als geheilt entlassen. 



Dieser Fall beweist ganz eklatant; 1. Daß ein Empyem der 
Stiraljähle bestehen kann, ohne dio geringsten subjektiven Symptome 
hervorzurufen, 2, Daß die Highmorshöhle selbst nur als Reservoir 
für den partiell durch den llmtua hineingefiosseneü Eiter gedient hat. 
Durcli die Hypertrophie am Prvcmhm unvinafus^ sowie im mittleren 
Naseui^antre und durch die stark i^ekrünimte Muschel wurde der 
Hhituff zu einem Kanal abgeschlossen, wodurch der Eiter nur zum 
Teile aus dem mittleren Nasengange in die vordere Nase abfließen 
konnte. Daher kam es, daß, sobald der mittlere Naseno-ono^ nach 
Entfernung der Schleimhau thypertroplüen und Polypen nicht tam- 
poniert wurde, d, h, frei war, der Eiter in den mittleren Naseng^ati;: 
floß, wogegen nach jeder Tamponade des mittleren Kasengan^es der 
Eiter zum Teile in die Highmorsliühle geleitet wurde. 

Im übrigen lehrt auch die Betrachtung in Fig. 38, daß durch 
Hypertrophie an dem Processus tmcinatus und an der Btdhi der ^anze 
Hiatus in einen förmlichen Kanal um<iewandelt werden kann, wodurch 
Eiter von der Stirnhöhle leicht in die Kieferhtnile geleitet wird. 

Es ist die Annahme gerechtfertigt» wenn auch bisher unerwiesen, 
daß auch eine Eiterung aus dem Siebbeinlabyrinthe unter Umständen 
eine solche in der Kieferhöhle unterhalten kann. Ich habe in ver- 
einzelten Fällen von chronischem Einp^^em der Kieferhöhle den Ein- 
druck gewonnen, als ob die Verzögerung der Heihmg durch eine 
gleichzeitig vorhandene, aber unerkannt gebliebene Eiterung im Sieb- 
beialabyrinthe verursacht worden wäre. In zwei Fällen habe ich selbst 
die Siebbeineiterung lange Zeit hindurch übersehen, da die mittlere 
Muschel seitlich stark eingerollt und die im mittleren Nasengange vor- 
handenen Hypertrophien nicht ohne weiteres sichtbar waren. Nach Frei- 
legung des mittleren Nasenganges und Bloßlegung zirkumskripter Eiter- 
herde im Siebbeinlabj^inthe heilten beide Empyeme schon nach wenigen 
Wachen j während dieselben früher über ein halbes Jahr in Behand- 
lung gestanden waren * ohne wesentliche Besserung zu zeigen,') Es ist 
daher bei Vornahme einer Radikal Operation der Kieferhöhle stets 
darauf zu achten, daß eventuell vorhandene Empyeme der höher 



*) Auch Wert heim 1. c. erwähnt einen Fall von Brieger, in welchem die Eite- 
rung der Kieferhöhle erst nach ausgiebiger Eröffnung der Slirnhöblo verschwunden 
isir Seit dem Erseheinen der erslen Auflage habe ich auch in zwei Fällen die Abhin- 
gijfkoit einer Kieferhöhleneiterung von Eiterung dea Siebbeiulabyriitthes nachwtiveD 
können, KÜIian (186) und W. Lindt (227) berichten über lUnliche Erfahrungen, 
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Hegenden Nebenhöhlen früher eliminiert werden, da sonst der Heil- 
erfolg erheblich eingeschränkt wird* 



IV. Keilbeinhöhle. 



Normale Anatomie der Keilbeinhöhle. 

Die Keilbeinhöhlen liegen in dem Mittelstücke des Keilbeines* 
Beide Hohlen sind voneinander durch eine Scheidewand getrennt^ 
welche erheblich die Vorderfläche des Keilbeines überragt und dort 
den Namen ^RoMtrmm sphenoldak^ führt. Letzteres legt sich mit seinem 
vorderen Rande an die hintere Partie der perp^^udikulären Platte des 
Siebbeines an und bildet die hinterste und oberste Partie* der knöchernen 
Nasenscheidewand; der untere Rand des Ronirnm ist mit dem Vomer 
in Verbindung. Die Scheidewand der Keilbeinhohle steht häufig asym- 
metrisch und kann so stark nach der Seite geneigt sein, daß die eine 
Keilbeinhöhle die andere an Ausdehnuni? um das Drei- bis Vierfache 
übertrifft. Die Asymmetrie betrifft immer nur die obere Partie der 
Scheidewand, Defektbildung in der Scheidewand' ist von mehreren 
Autoren hervorgehoben worden. Die Scheidewand kann auch ganz 
fehlen» so daß beide Höhlen in eine zusammen tliefien, in welchem Falle 
das eine Osfium gjihenoidah fehlen kann* 

Von besonderem praktischen Interesse sind: et) Die Beschaf- 
fenheit der Keilboinböhlenwände, h) die Topographie des 
AusführungHgani^es, cj die Sondierung der Keilbein hohle und 
fi) die Grölienverschiedenheiten der Keilbeinhöhle, 

a) Wände ier KeUbeinMhle* Wir unterscheiden nach Zueker- 
kandi: Die obere, seitliche, untere, hintere und vordere Wand» 
welch letztere das Ostium sphenoidaie enthält. 

Die ohere Wand sieht in die Sehädelhöhle und man kann an ihr, 
von vorne nach rückwärts schreitend, folgende Teile unterscheiden: 
Die Wnrzelteile der kleinen Keilbeinflugel nnd das Pianmn spkenoidale 
mit dem Foraiuen optfcam in jeder Seitenecke, ferner die SeUa ttirclca. 
Auf der genannten oberen Fläche der Keilbeinhohle liegen ein Teil 
der Stirn läppen mit den Riechlappen, das Chiamna nm*voi*nm optkorum 
und die Hifjiophysis cerebri. 

Die obere Wand des Shiuft ttphenoidalh ist gewöhnlich dünn^ wenn 
auch hier Schwankungen vorkommen. Wichtig ist es, daß bei beson- 
derer Dunnheit der oberen Wand sowohl die ^ella turciai als auch 
die Wand der Canale» öjjtiei in die Keilbeinhöhle vorspringen ^ was 
insofern von großer Bedeutung ist, als es sich zeigt, daß infolge der 
verschiedenen Krankheitsprozesse der Keilbeinhöhle Sehstörnngen, ja 
auch vollkommene ein- oder doppelseitige Erblindung auftreten können. 

Berger und Tyrmann {dB) haben die Scheidewand, welche den 
Canalls opticus von der Keilbeinhöhle trennt, an in der Ebene das 
Formmn opticnm ausgeführten Frontaldurchschnitten studiert und sind 
zu folgendem Resultate gelangt: Am häufigsten ist, wie dies schon 
früher von Zuckerkandl konstatiert wurde, eine auffallend dünne 
knöcherne Scheidewand anzutreffen. Das zweite, aber seltenere Extrem 
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bilden Fälle, in denen eine Knochensebichte von ansehnlicher Dicke 
den Sehnervenkaniil von der Keilbeinhölile trennt. Die Dicke der 
Wand kann diesfalls 4 bis 6 Millinietei% ausnahmsweise sogar 7 MOli- 
meter betragen. Es kommen anch deutliche Asymmetrien vor, so *iaß 
auf der einen Seite die Seheidt?wand papierdüun sein kann, während 
sie auf der anderen das angeführte höchste Maß der Dicke eiTeicht 
In Fig* ai sind an einem Frontaldurchschmtle in der Ebene der 



s sph 
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Fig. ^L Frontaler DureliBclinitt durch die Keilbeinhöble. Beide SoUoerTen 

in dem Cantilijt oplicmt getroffen, 

j,pA. =^ sinua äphenoidalee- o.fpÄ. ^ osüurn ^phenoidale; NJX ^== nerri o|>ticL 



AC 




Flgi 02, Frontaldurciiflehtiltt durch die Keilbeinhohle. Die beidoo 

A. carotidea gciroften. 
9,§ph, := iinua spheaoldaliß; v,»pk. ^^ oalium sphenoidale; A,C. ^= mrterla earotjs. 



CanaleM fieriv opUc^ auf beiden Seiten die extremen Unterschiede in 
der Dicke der Scheidewand illustriert 

Die seit ti che Wand der Keilbeinhöhle grenzt, wie die obere, eben* 
falls an die Schädelböhle und wird von der knöchernen Partie des 
Canalü caroticus gebildet. Der Halbkanal springt bei besonderer Zart- 
heit der Knocbenwand als Wulst in die Keilbeinhohle vor; auf ihm liegt 
die Ärtsria carotk interna mit dem ÄVi«« cavernosus; die Lage beider 
BlutbehäJter ist wegen eines möglichen Überganges von Destruktjons- 
prozessen der Keilbeinhohle auf die Schädelhöhle besonders wichtig. 
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In Fig. B2 habe ich die Beziehung des Canalis carotiais zur Keilbeinhöhle 
an einem Frontaldurchsehnitte dargestellt. 

Die untere Wand bildet teilweise das Nasendach, teilweise auch 
das Rachendach; doch hängt ihr Anteil an der Bildung des letzteren 
von der Ausdehnung der Keilbeinhöhle in sagittaler Richtung ab, 
welche, wie wir später sehen werden, große Verschiedenheitim auf- 
weist. Die untere Wand ist, von der hinteren, an die dicke spongiöse 
Partie des Os hanlare angrenzenden Wand abgesehen, die relativ 
dickste, Sie kann aber in Fällen von besonders starker Aushöhlung 
des Keilbeines ebenfalls papierdÜDn werden. Bei besonderer Aus- 
buchtung gegen den großen Keilbeinflügel hin springt nach Zucker- 
kandl an der Übergangsstelle des Bodens in die seitlichen Wände der 
Canalis Vidianus in Form einer Leiste vor. 

Die hintere Wand der Keilbeinhöhle steht frontal und ist für 
gewöhnlich leicht ausgehöhlt 

Die vordere Wand der Keilbeinhöhle ist die wichtigste, weil wegen 
ihrer verhältnismäßifr leichteren Zugänglichkeit sowohl unsere ünter- 
suchnngsmethoden als auch die therapeutischen Eingriff© hier am 
bequemsten auszuführen sind. 

Die vordere Wand steht frontal und ist, zumindest in ihrer oberen 
Partie, die dünnste von allen; sie ist die Trägerin der normalen 
Öffnung äüQB jMlum »pkenoidah. Die an mazerierten Knochen sicht- 
bare große Öffnung in der Vorderwand der Keilbeinhöhle wird von 
dem Sehleimhautüberzuge erheblich eingeengt, indem die Sehleim- 
hautduplikatnr sich wie ein Diaphragma gegen die Öffnung im 
Knochen vorschiebt. Je nach dem Grade der Einengung des Loches 
seitens der Schleimhaut bleibt dann eine Öffnung von verschiedenem 
Umfange zurück; bald ist sie nur stecknadelkopfgroß^ bald hat sie 
einen Durehmesser von melireren Millimetern. Diese Ungleichheit 
erklärt zum Teile die Schwierigkeit, welcher die Sondierung der Keil- 
beinhöhle in einzelnen Fällen begegnet» 

b) TüpogJfaphie dei 0$iium sphenoldah. Das Outium nphenoidale 
mündet in den Eeceasus sfheno-etkmxmhdii^ (siehe Fig. 8). Letzterer 
entsteht dadurch, daß das hintere Ende des Siebbeines bei seiner 
Anlagerung an die vordere Fläche des Keilbeines eine senkrechte 
Furche bildet, welche oben vom Nasen höhlen dache begrenzt ist, nach 
unten zu über den hinteren Enden der oberen und mittleren Muschel 
an der unteren Keilbeinhöhlenfläche in die Choaueu mündet. Diese 
Lage des Ostium Mphenoidale erklärt es» warum pathologisches Sekret 
der Keilbeinhöhle so häufig in den Nasenrachenraum geleitet wird. 

Konstant ist die Lage des Ostium it^phennidale nur insoferut als 
es immer an der vorderen Wand der Keilbeinhöhle und im 
Recessus ^heno-elhmoidaltn liegt Es wechselt aber die Höhe des Osiium 
»pkcnoidale ira Vergleich zum Boden der Keilbeinhöhle. In der Mehr- 
zahl der Fälle befindet sich die Öffnung oberhalb der Mitte 
der vorderen Keilbeinhöhlenwand, nur wenige Millimeter vom Nasen- 
dache entfernt In Fig, 93 ist die Ansicht der vorderen Keilbein- 
höhlenfläche mit dem RecessJis spheno-eihmoidall» und der Choanen- 
begrenzung ersichtlich. 

Am Lebenden ist das Ostium ßphenoidale gewöhnlich nicht 
sichtbar und zwar aus folgenden Gründen: Der Eecessns spheno 
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fthrnmäulm befindet sieh an der lateralen Hälfte der Yorderwand der' 
Keilbeinhöhle, während unsere Blickrichtung durch den Spalt der 
FisMum olfaeioria auf die mediale Partie der vorderen Keilbeinhohleu- 
wand fällt Die mediale Wand der Siebbeinkapsel, die Muschelwand 
ragt aber für gewöhnlich viel mehi* nach innen, als eine sagltial^ 



W.T^^jliMltj*^ 
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Flg, 93. Frontaldurclisclinitl durch den hinteren Teil der Nasenhöhle mi 

der Ansicht der Fit^ura otfaciorUi und der Choant, (Nach Zuckerkaiidl» 

ms obere Nasenwand; a = vordere Fläche df^s Keilhelna; h = Grübchen xwisehärf 

der vorderen und hinteren Hälfte der oberen Nasenwand: c = vordere Falte der ober J 

Havenwand; d ^ hintere Falte der ruberen Nagenwand; « ^ recessus spheno^ethtuol- 

dftlis; /^osHuni sphotiordale; l — Tuhenwnlsl: p = Pharynxtonsille. 
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Fig* 94, Sichtbares Otttum jiphenoidafe der rechten Seite infolge leiehtef 
Konkavität des oberen Beptumtelles und starker lateraler Einrolluni 

der mittleren Muschel. 

cJ. = coneha inferior; ^m, ^ concha media; f.f* =: concUa euperitirj #p.«. ^=^ spiaä 

septi; t,m, — einuB masillari&; o.jfjjA. =^ oßtium sphenoidale. 

Ebene durch das Odiitni .yihenoidale^ wie dies in Fig, 9fi deutlich er- 
aiehtlieh ist. In Ausnahmsfällen kann aber das Ostittm ^/*htnoidit!e 
dennoch sichtbar werden. Diese Ausnahme tritt unter zwei Um-^ 
ständen ein: l. Wenn die mittlero Muschel der betreffenden Seite V 
stark lateral wärts ijferollt ist^ wodurch sie weniger gegen das Septum 
vorspringt und 2. wenn die obere Partie des Septums stark nach der. 
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entgegongesetzten Seite ausgebaucht ist. In beiden Fällen wird die 
Fwsitra olfacforia der betreffenden Beite erheblieh erweitert. Diese 
Erweitenuig erreicht einen noch höheren Grad, wenn beide aoj^e- 
fiihrten Varietäten sich kombinieren, wie dies in Fig. 94 vorliegt 
Kommt zu den erwähnten anatomischen Varietäten noch ein weites 
Oi^fiunt ßphenoklale hinzu, dann kann letzteres bei der vorderen 
Rhinoskopie gut sichtbar und für die Sonde leicht zugänglich sein* 
Der Killiansche Nasenöpiei^el Fig. 95 leistet zur Erweiterung der 
Fissura olfattjria manchmal gute Dienste, indem es gelingt, durch 
Seitwiirtödrängen dex* mittleren Muschel die Flmiira ülfuciorm vorüber- 
gehend zu erweitern, 

c) Sondierung der Eeilbeinhöhle. Da^ 
wie eben ausgeführt wurde, das Ost tum 
spheuoklale nur in Ausnahmsfällen am 
Lebenden dureli die Ehuiascopni anterior 
sichtbar wird, fragt es sich, in welcher 
Richtung und in welcher Distanz von der 
äußeren Naaenoffnun^ dasselbe zu suchen 
ist. Zuckerkandl hat zuerst angegeben, 
daß eine Linie, welche die ^pma n*tsali$ 
hferior mit der Mitte des freien Randes 
der mittleren Muschel verbindet^ in ihrer 
weiteren Fortsetzung die vordere Keilbein- 
höhlenwand, eventuell auch das Osthim 
sphenoidale, trifft. Diese Richtungslinie hat 
sich seit der Angabe Zuckerkandis als 
in jeder Beziehung zuverlässig erwiesen, 
Sie repräsentiert den einzigen Weg, auf 
welchem wir zur und in die Keilbeinhöhle 
vordi*ingen können. In Fig, 97 ist an einem 
Sagittaldurchschnitte des Sehädels die er- 
wäiinte Richtung der Sonde dargestellt. 
Für das praktische Bedürfnis des Rhino- 
logen komuien noch einige Momente in 
Betracht Die nach der angegebenen Regel 
in die Flssura olfacforia vorgeschobene 
Sonde trifft mit Sicherheit die vordere 
Wand der Keilbeinhohle, aber durchaus Fig. U5, DaaJtiUUn'ftehe Nttaen- 
nicht mit gleicher Sicherheit die Öffnung apekulum. 

der Keilbeinhöhle. Dies ist auch selbstver- 
ständlich, wenn man bedenkt, 1. daß das Osfium ftphenoidfile sich nicht 
immer in derselben Höhe befindet^ und 2, daß die eingeführte Sonde 
nicht immer genau die geometrische Mitte der Muschel, sondern einmal 
vor, ein andermal hinter derselben passieren wird. Die Stelle aber, an 
welcher die Sonde den Rand der mittleren Muschel kreuzt, ist bestim- 
mend fiar die Höhe, in welcher die Sonde die vordere Keilbeinhöhlen* 
wand trifft. Es ist in Fig. U7 an den punktierten Linien zu ersehen, wie 
die in die vordere Hälfte der Riechspalte eindringende Sonde »ur 
die höchsten Partien der Vorderwand der KeilbeinhÖhfo trifft. Geschieht 
die Kreuzung mit der mittleren Muschel, in dem vordersten Teil des 
Riechspaltes, so gelangt die Sonde zur Lamhm cribrosa und bei for- 
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ciertem Druck durch diese in die Schädelhöhle. Kreuzt man den Rand 
der mittleren Muschel dag:egen in der hinteren Hälfte, so wird die 
Sondenspitze um so mehr die tieferen Partien der vorderen Keilbein- 
höhlenwand treffen, je mehr nach hinten die mittlere Muschel gekreuzt 
wird. Geschieht die Kreuzung ganz oder nahezu ara hinteren Ende der 
mittleren Muschel, dann gleitet die Sondenspitze an der Basis der 
Keilbeinhöhle in die Choanen, 

Es geht aus dem Gesagten hervor» daß nur die Kreuzung der 
mittleren Muschel in der vordersten Partie der Fi^suraolfac- 
toria gefährlich werden kann, daß aber die Kreuzung- in der 
^ahe der Muschelmitte unbedingt an die vordere Keilbeinhöhlen- 
wand führt 
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Ffg. 06. HorizoaUlduroliielinitt durcli die Nasenlidhle in der Ebeae der 

Ostia »phfTwidaHa. 
= Orbita; ».«|>A, =amua sphenoidali«: o./ =; o& frontale; o.n, ^^ og naaale; r,*fßh.e, = 
receaaiis sptiöno-ethmoidatis; a ^ Sondii in dem Tränensack; h = Sonde Im Dnctcif 
BftÄo- frontalis; c =^ Sonde im Osiiuro sphenoidaJe; d = Laiuina papyraeea. 

Für das praktische Bedürfnis genügt es aber vollauf, wenn wir 
mit Sicherheit die vordere Keilbeinhöhlenwaud erreichen. Durch vor- 
sichtiges Herumtasten an ihr gelingt es des öfteren, in das OHinm apht- 
noidah einzudringen, somit die Keilbeinhöhle, auch wenn die Öffnung 
nicht sichtbar ist, zu sondieren. 

In Bezug auf die Krümmung der Sonde muß aber zweierlei her^ 
vorgehoben werden: 1. Soll die Spitze der Sonde, falls wir nicht nur die 
vordere Keilbeinhöhlen wand zu betasten, sondern auch in das Ostium 
der Keilbein höhle einzudringen trachte n» ein wenig nach außen ge* 
krümmt werden. Diese Krümmung in frontaler Richtung ist not- 
wendig, weil» wie schon aus der anatomischen Darstellung hervor- 
geht, das Ostium der Keilbeinhöhle nach außen von der sagittalen 
Ebene der Fisim7-a olfactorki liegt (siehe Fig, ?it>). Die Biegung der 
Sonde soll aber nur eine minimale sein, da sonst die Ftssmrt olfacioria 
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bei ihrer gewöhnlichen Enge nicht zu passieren ist 2. Wird es des 
Öfteren notwendig, das Ende der Sonde auch ein wenig nach unten 
abzubiegen, namentlich dann, wenn das Ostinm der Keilbeinhöhle sich 
an der höchsten Stelle der vorderen Wand befindet. In diesem Falle 
stößt nämlich die Hpitze einer geraden Sondo sofort an das Darfi der 
Keilbeiaiiöhle. Biegt man dagegen die Sondenspitze ein wenig nach 
abwärts, dann läUt sich die Sonde noch ein gutes Stück, eventuell 
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Fig. 97. Die Lage der vorderen KeJlbeiiihÖhleiiwand gegenüber der Spina 

nojtaUif tnjerwr, Sondierung des Ostiunt irphenoldale, 

c.i. ^ concha inferior; cm, = conclia media; €,Jt, ^ conoha auperior; o.^k^ ^=^ ostium 

»phenoidate: «J. ^ solla turcica. Die schwarze Linie führt in die KeilbeinliÖhle Die 

punktierten Linien: /, 2^ ^, 4 steigen die mögHehen Abweiciiungen. 



sogar bis xur hinteren Wand der Keilbeinhöhle vorschieben* In Fig. 97 
sind diese Verhältnisse dargestellt worden. 

Hat man die Sonde nun regelrecht in die Fissura olfactorla ein- 
geführt und weiter gegen die Keilbeinhöhle vorgeschoben, so ist die 
nächste Frage: Wodurch ist der Beweis geliefert, daß die Sonde in 
die Keilbeinhöhle eingedrungen ist? Es nnterliegt ja keinem Zweifel, 
daß mitunter das Gefühl, durch eine relativ enge Öffnung in eine 
Hohle hinein^uschlüpfen, ein sehr deutliches ist Allein das Gefühl ist 
doch nicht so untrüglich, daß man sich darauf mit Sicherheit ver- 



— 266 — 

lassen könnte. Man muU also nach wetteren Beweisen suchen und 
einen solchen Hefert die Kenntnis des Abstandes zwischen S/nfm < 
nagaliä tnferior und vorderer Keilbeinhöhleowand. Diese Distanz wech- 
selt zwar je nach dem Alter des Individuums und nach der Schädel- 
bildung, immerhin aber nur innerhalb geringer Grenzen. Kach m^ineti 
Messungen beträgt die erwaJinte Distanz bei Erwachsenen 6 bis 8 Zenti- _ 
raeter. Nur bei Kindern unter 15 Jahren habe ich weniger als 6 Zen- ■ 
timeter gemessen und nur zweimal bei Erwachsenen 8 3 Zentimeter. " 
Diese Maöe entsprechen ungefähr den von Haosberg (79) an der ^, 
Leiche und von Grünwald (1. c.) am Lebenden gewonnenen MnBen,M 
Dringt die Sonde daher in der angegebenen Richtung beiV 
kleineren Köpfen 7% his 8, bei größeren S^/j Zentimeter oder 
darüber vor, so kann man sicher sein, daß man in die Höhle ^ 
^iin gedrungen ist Es ist aber nichts Seltenes, daß die Sonde ^ViB 
bis 10 Zentimeter vordringt* besonders dann, wenn das nasale Ende , 
der Sonde die oben erwähnte Krümmuntr nacli unten erhalten hat 
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¥ig, 98. Kleine Keilbein li 5 Ji Le mit dicken Wandungen (Ualbiehematiscb^ 
»A. ^= sella turcica; «.«p/^ ^= iious sphenoidalis; o.»ph^ ^^ ostiam spbenaidale; r.», - 
coTicha infonor; cm. = cotieha inedia: es. = concha supcnor. 



Dies ist nämlich bei solchen Keilbein höhlen der Falli deren Lengs- 
durehmesfier ein großer ist nnd 2 bis S'/^ Zentimeter beträgt 

d) Die Größen verichiedenhelten der Eeilbeinhöiile. Man kann hier 
ebenso wie bei der Kieferbühle von maiigeltider und übermäßiger 
Resorption des Keilbeinkörpers sprechen. Ceft-nit paribits steht dif-^ 
Räumlichkeit der Höhle in um gekehrtem Verhältnisse zur Dicke der 
Knochenwandunti-en. 

Igt die Keill>emliöhle klein* dann sind die Knochenwäßde der 
Keilbeinhuhle dick. Ist dagegen die Hohle geräumig, dann können 
das Dach und die Wände der Htible papierdünn werden. Diese Unter- 
schiede in der Dicke der Wandung spielen zweifellos eine wichtige 
Holle beim Fortschreiten des Entitündungsprozesses von der Keilbein- 
höhle auf die Schädel höhle, da in Fällen von liochgradiger Resorption 
der KeilheiubÖhle die obere» an die Schädelhöhle angrenzende Wand 
sehr dünn werden kann. Bei mangelnder Resorption des Keilbein- 
köppers kann dto Keilbein höhle auch vollkommen fehlen. In diesem 
Falle findet *^ich au der vorderen Wand des Keilbeinkörpers stall 
des Oitiitm jfphefioiduh ein Grübchen, in welchem eine Ausbuchtnnp 
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der NasßBScMeimhaut steckt Im Gegensätze zu der mangelnden steht 
die exzessive Ausbildung der Keilbeinhöhle. Die Höhle überschreitet 
hierbei die Greniieii des Keilbeiukörpers und sendet Ausbuchtungen: 
nach rückwärts in die Par^t hmiforla ossw occipitL^, noch außen in die 
kleinen und in die <:^roßen Keilbeinfiügel. nach unten in die Flügel- 
fortsätze und sogar zuweilen nach vorne in das Rusirimi sphfnoitlale. 
In Fig. B8 bis 100 sind einige Varietäten von Keilbeinhöhleu von 
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Flg, ^% CrnregolinäBige Keübeinhühlc mit größerem sagitt&len DureEi- 

messer, 

*.L = seUa türeica; ».Mph. — Binus sphenoidalis; o,tpA* = o»tium spesoidale; <^*#. =^ 

conflha Bupeiior; c.m, = Cfinehii media; e.L -^ eöncha inferior. 
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Flg. 1^10. Tiuf hliitbrelchciide EdiLbeinhohle mit kurzem sagittalcn Durcii- 

messpr. 
ni\ ^= aeUa turcicta; **»ph, = sIdub ^phenoidall»; o.Jiph. ^ ostium ^phenoidalc: ^.*pr. ■=^ 
crmcha auprema: cf. r^concha superiür; c,m ^= conelia media; c.i\= concha inferior. 



wechselnder Dimension, mit verschiedt^ner Dicke der Wandungen dar* 
gestellt, des besonderen in Fig, 77 eine abnorm weite Keilbeinhöhle 
mit Ausbreitung gegen den großen Keilbeinflügel und in die flügei- 
förmigen Fortsätze. 

Knochenkammti und zirkumskripte Knochenvorsprönge werden 
in der Keilbeinhöhle öfters als in anderen Nebenhöhlen beobachtet. 

Über die Beziehungen der Keilbeinhuhle zum hinteren Siebbein- 
labyrinthe ist schon gelegentlich der Besprechung der Anatomie des 
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letzteren das Nötige mitgeteilt worden. Ich will hier nur deshalb 
noch einmal auf dieselben aufmerkäam machen, weil im Falle der 
Ausdehnung einer hinteren Siebbeinzeüe in die obere Etage einer 
Keilbeinhöhle (Fig. Bl) die Eiterung einer hinteren Siebbeinzelle 
leicht mit einer Eiterung der Keilbeinhöhle verwechselt werden könnte. 
Auch ist erwähnenswert, daÜ bei der letatantreführten Anomalie 
die Canaißs nerv, ü-ptk, in den Bereich der oberen Etage, also der 
hinteren Siebbeinxelle und nicht wie sonst, in die Decke der Keil- 
beinhöhle zu liegen kommen. Bei starker Ausdehnung der Keilbein- 
Jiühle nach unten mit entsprechender Verdünnung der vorderen und 
unteren Wand ist die trennende Schichte zwischen der hinteren oberen 
Partie der Kieferhöhle und der Keilbeinhöhle eine aulierordentlich 
dünne, wie dies Önodi (228) gezeigt hat. Bei geöffneter Kieferhöhle ist 
von letzterer aus die Keilbeinhöhle in der Gegend der hinteren oberen 
Bucht ZM suchen. 



Entzündungen der Keilbeinhöhle. 

Äüologie. 

In Bezug auf die Ätiologie der Keilbeinhöhlenempyeme muß auf 
den allgemeinen Teil verwiesen werden; hier sollen nur einige wenige 
Punkte hervorgehüben werden. 

Die anamnestischen Angaben der Kranken lassen bei den chro- 
nischen Erkrankungen gewöhnlich im Stich, da die Kranken zumeist 
nicht einmal angeben können, seit wann sie an der Krankheit leiden, 
geschweige denn die Veranlassung kennen, welche zu ihrem Leiden 
geführt hat Nur bei akuten Entzündungen läJJt sich manchmal feststellen, 
daß eine akutö Rhinitis von besonderer Heftigkeit vorangegangen war. 
Ob die Rhinitis einen besonderen infektiösen Charakter haben muü, 
läßt sich mangels bestimmter Anhaltspunkte nicht entscheiden. In 
einigen akuten Fällen, die ich zu sehen Gelegenheit hatte, ging ein 
Inflnenzaanfall voran. 

Die bei akuten Infektionskrankheiten vorliegenden Obduktions- 
befunde berichten von sehr häufiger Erkanknug der Keilbeinhöhlen. 
Es gilt somit für die Keilbeinhöhle wie für die übrigen Nebenhöhlen» 
daß Influenza, Scharlach, Masern, Pneumonie, Typhus, 
Erysipel, Variola etc. direkt, oder wie dies im allgemeinen Teile 
erörtert wurde, indirekt Ursachen einer Keilbeinhöhleuentzündung 
sein können, *) 

Daß durch die Fortpflanzung einer im Anfange auf die Kasen- 
schleimhaut beschränkten katarrhaHschen Erkrankung ein Keilbein- 
höhlenprozeß entstehen kann, läßt sich nicht in Abrede stellen, jedoch 
auch nicht beweisen. Ebensowenig läßt sich ohne weiteres behaupten, 
daß die Keilbeinhöhle von anderen eitrig erkrankten Höhlen infiziert 
w^erden könne, obwohl eine Kombination der Keilbeinhöhle neiterung 
mit anderen Nebenhöhleueiterungen nicht selten ist Über den 
Mechanismus einer derartigen Infektion läßt sich ebenfalls nichts 



*) Siehe Llternlur im allgenipinpti Tffle. 
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Bestimmtes aussageD. Vielleicht besteht in einzelnen Fällen Harkes 
Vermutung aufrecht, wonach der im Nasenrachenräume oder in der 
Nasenhöhle angesammelte Eiter bei uni£weckmäüigt*m Schnenzen oder 
Kiesen infolge Überdruckes in die Keilbeinhöhle getrieben wird. 

In einzelnen Fällen muß die Eiterung der Keilbeinhöhle als ein 
sekundärer Prozeß der Knochenwände, hervorgerufen durch tertiäre 
Syphilis, aufgefaßt werden. Ich habe sechs derartige Fälle gesehen, in 
welchen nach eingeleiteter antiluetischer Behandlung und Entfernung 
von nekrotischen Knoclienstücken die Heilung mit Hinterlassung eines 
großen Defektes In der vorderen Wand erfolgte. 



Pathologische Anatomie. 

Die patholofTiseh- anatomischen Veränderungen bestehen in: 
a) entzündlichen Veränderungen der Schleimhautp b) Knocheit- 
vej^änderungen. 



a) Pathologische Schleimhautveränderungen. 

Soweit die vorliegenden Sektionsbefunde und Beobachtungen 
am. Lebenden zei§:en, verhält sich die Schleimhaut der Keilbeinhohle 
ganz analog der Schleimhaut der anderen Nebenhöhlen, Der äußerst 
zarte und dünne periostale Überzug der Keilbeinhöhle ist drüsenarm; 
nur die Stellen um den Ausführungsgang weisen eine größere Anzahl 
von Drüsen auf. Im ganzen scheint die Keilbeinhöhienauskleidung 
weniger zu erheblichen Anschwellungen und Hypertrophien zu neigen 
als die der anderen Nebenhöhlen. 

Akate EntzünduDg. Bei der akuten Entzündung der Keilbein- 
höhlenschleimhaut begegnet man Je nach der Intensität des Prozesses 
verschiedenen Bildern, Bei geringeren Graden der Entzündung er- 
scheint die Schleimhaut injiziert zunächst nur ein wenig oedematös. 
Bei intensiveren Graden der Entzündung nimmt jedoch die oedematöse 
Dui*chtränkung erheblich zu und es erscheint die Afucosa nach den 
übereinstimmenden Berichten der Anatomen sulssig geschwollen. *> 
Eelativ oft ist in den Sektionsprotokollen der Befund von punkt- 
förmigen Häraorrhagieu und demzufolge von mit Blut untermengtem 
Sekret in der Keilbeinhöhle verzeichnet Ich selbst sah in einigen 
Fällen von chronischem Keilbeinhöhlenempyem am Lebenden bei 
akuter Exazerbation die Schleimhaut der Höhle oedematös und von 
sulziger Beschaffenheit. Hydropische Höcker, ähnlich wie sie Zucker- 
kandl für die Kieferhöhlenschleimhaut beschrieben hat, sind in der 
Keilbeinhöhle nur von Weichselbaum (5) beobachtet worden, welcher 
hjdropische Plaques der Schleimhaut der Keilbeinhöhle neben solchen 
der anderen Nebenhöhlen schildert Es ist aber bisher nicht über 
jeden Zweifel klargestellt, ob die phlegmonöse Entzündung Weich- 
selbaums sich vollkommen mit der akuten Entzündung der Neben- 
höhlen anderer Autoren deckt. 



*) Weichselb&um (l. c), ^ucktrkaadl (T), Suchanek (117), Harke (l. c.)^ 
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Die meisten patliologisclien Anatomen betonen die naheEU vo" 
normale BeschaffeElieit der Nasenschleimhaut, selbst bei der hoch- 
gradigen akuten Entzündung des Inneren der KeiJbeinhöhle* Wie* 
I>ekaiint, wird dies von manchen als Beweis angesehen, daß die kon- — 
statierteii Eufzündungen des Keilbeinhöhleniiberzuges Belbstäodigefl 
imd nicht von der Nasenschleimhaut fortgeleitete sind. " 

Chronische Entziindung, Über die chronisehe Entzündung der 
Keilbeinhühlenschleimhaut sind nur sehr spärlicht? anatoniisclie Be-M 
funde veröffentlicht. Wir können aber ohne weiterem aunehmon, daO dief^efl 
Veränderungen vollständig analog den clironiachen entatöndlichen 
Produkten der anderen Nebenhöhlen sein müssen. Insbesondere scheint 
der Ausgang in die hypertrophische, t^sklerosierende Form des öfteren 
vorzukommen, wie dies von Hartmann (Hö) au der Leiche und von 
anderen Autoren *) um Lebenden bt? ob achtet wurde. Ich seihst habe 
l>ei breiter Eröffnung der Keilbeinhöhle die Schleimhaut letzterer 
eiuigemale wulstig verdickt gefunden, besonders in der Nähe des 
Oaiinm sphenoitlale. Einige Autoren sprechen von Granulationen, was 
besagen so\], daß geschwürige, von Epithel entblößte Flächen vor- 
handen siud^ ein Befund, den ich bisher nur bei mit Knochenzerstörung 
{Syphilis) kumplizierten Fällen erheben konnte. Die Frage, oh eine 
Keilbeinhöhle von mäßiger Ausdehnung durch Sklerosier en der 
Schleimhaut 2:nr Verödung kommen kann, läßt sich vorläufig mangels 
beweisender anatomischer Befunde nicht beantworten. 

Als entzündliche Sehleimhautgeschwulste der Keilbeinhnhle sind 
zu bezeichnen: ^ 

Folypen und Cyateii. Solche sind nur in wenigen Fällen beobachtelfl 
wortlen.**) Ich selbst habe nie einen Polypen in der Keilbeinböhle ~ 
gesehen, dagegen entfernte ich einmal eine beiläufig haselniißgr*iße 
Cyste, welche nach künstlicher Erweiterung des Chiium sphenoidaU 
aus der Öffnung herausfiel. Der Ausatz der Cyste befand sich, so- 
weit eine Bestimmung am Lebenden auf Genauigkeit Anspruch er- 
heben kann, nahe der inneren Umrandung des OMnm sphenoidmlt. 



b) Pathologische Veränderungen dar knöchernen Keilbeinhöhlen- 
wände, 

Wenn wir von den im Verlaufe der Syphilis vorkommenden 
Destruktionen absehen, so müssen wir analog den Knochen Verände- 
rungen im Siebbeine auch hier zuvörderst an die hyperplastischo und 
rare fixierende OiiUu denken. Dies ist selbstverständlich, wenn man 
bedenkt, daß die Schleimhaut der Keilbeiuhohle gleichzeitig die Be- 
deutung eines inneren l^eriostes hat. Da spezielle Untersuchungen hier- 
über nicht vorliegen, müssen wir uns ein weiteres Eingehen auf die 
möglichen Folgen dieser Veränderungeji versagen. Ebenso schwer ist 
es, darüber eine Ansicht zu äußern, worauf es beruhen mag, wenn 
eine ganze Anzahl von Autoren***) am Lebenden durch Sondenunter- 
suchung eine ^ Karies^ der Keilbeinhöhleu wand konstatiert haben, ohne 
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♦) FiatBU (119), Orönwajd {h c.Y 
**) Zuckerkandl (1. c), 

♦**) Schärfer (76), Scbech <120), Demarquay (121), Qu§na (1^), Grüu- 
wald (L c), BaumgQrten (12S>, Bretgcn (124). 
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dtiß Syphilis als Ursache dieser Veränderungen angegehen worden 
wäre. Ich habe eine solcho, außer bei Syphilis» nie konstatieren können 
nnd möchte daher glanben, daü bei den mitgeteilten Wahrnehnuingen 
Irrtümer nicht aiis«:e sc blossen sind. Durch Obduktion konstatiert© 
Knocheuzerstö Ringen der Keilbeinhötilenwände nicht 83'philitischen 
UrKprnnges sind nicht zahlreich. Ob hierbei eine direkte Druekntikrose 
allein infolge der Eiterstaniing i/dcr durch Vermittlung einer Throml>o- 
phlebitis, ähnlich wie dies für die Stiriihuhlennekrosen angeführt 
wurde, stattfindet, muB als bisher nicht entschieden betrachtet werden. 
In den wenigen durch Obduktion festgestellten Fällen tnindelte es 
sieh bald um eine Erweichung der Sella turclva und konsekutive 
Menintritis,*) bald erschien das ganze Os sphertoitlaU brüeiiig und 
eiterdurchtränkt.**) In L-inzelnen Fällen war die mediale^ an die Keil- 
beinhöhle angrenzende Wand des Canalts opikus nekrosiert, so dafi 
der Nm-vita upticiw gedrückt wurde und Erblindung erfolgte. Bei der- 
artig erfolgtem Dnrchbruche der KeilbeinhÖhlenwaudnng kann durch 
Vermittlung des Cnnalis opticus einerseits Entzündnng des Orbital- 
inhaltes mit Bildung einer retrohulbäi'en Phlegmone» anderseits 
durch Fortlei tnng in die Scbädelhöhle Meningitis auftreten, (Siehe 
zerebrale Affektionen*) 



Symptome- 

a) Subjektive Symptome, 

Diese f^ind bei den entzündlichen Keilbeinhöhlenprozessen sehr 
inkonstanter Natur, so dali dieselben für die Diagnose noch weniger 
verwertbar sind als bei den Erkrankungen der anderen Nebenhöhlen. 
Die wesentlichsten Symptome bestehen n) in Kopfschmerz, hj in den 
durch die abnormen Sekrete bedingten Störungen und c) in Störungen 
des Geruch sinn es. 

Kopfschmerz. Nach den Beobachtungen Schaf fers (l. c) soll bei 
akuten Entzündungen der Keilbeinhöhle konstant Kopfschmerz be- 
stehen, eine Behauptung, Aveleher ich nach meinen Erfahrungen nicht 
'beipflichten kann, da ich mehrere Fälle von im Gefolge einer heftigen 
'influenzarhinitis anftretendeu Keilbeinhöhlenempyemen geaehen habe, 
bei welchen jeder Kopfschmerz fehlte. Mitunter begegnet man aber 
bei akuten Entzündungen der KeilbeinhÖhle sehr intensiven Kopf- 
schmerzen, von welchen besonders das Druckgefühl im Hinterkopfe, 
in der Tiefe des Kopfes oder, wie Schaf fer richtig sagt, hinter dem 
t£uibuii von den Kranken öfters angeführt wird. Ich habe auch einen 
Fall gesehen, in welchem der Sehmerz genau in die linke Supraorbital- 
gegend verlegt wurde, trotzdem nur eine linksseitige Entzündung der 
Keilbeinhöhle bestand. Zuweilen gebsu die Kranken an, schon bei 
früheren akuten Schnupfenanfällen von ähnliehen Kopfschmerzen 
geplagt worden zu sein, welche indes nach wenigen Tagen nachließen. 
Diese Angaben legen den Gedanken nahe, diiß es sich auch bei den 
früheren Anfällen um eine ähnliche Affektion der Keilbeinliohle, wenn 



•) PekOBtawBky (125). 
**) Demarquay'iU e.)^ Panas <ni>). Scholz (12T>, 
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auch leichteren Grades, gehandelt haben dürfte. Diese Termutttng 
gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn ich anführe, daß die Kranken 
mitunter auch bei exquisit chronischen Erkrankungen der Keilbeiii- 
höhle die Krankheit von dem letzten, wenige Tage oder wenige Wochen 
früher stattgehabten Schnupfen ableiten. Wahrscheinlich bildet sich 
auch hier, wie bei der Stirnhöhle, das chronische Empyem in oaeb- 
reren Anfällen ans. 

Die LokaliBation der bei chronischem Empyem vorhandenen 
Kopfschmerzen ist äußerst inkonstant. Bald ist ein diffuses Druck- 
gefühl im Hinterkopfe mit oder ohne Nackensteife vorhanden* bald 
wird der Schmerz anderswobin an die Schädeloberfläche, zumeist in 
die Schläfen-, seltener in die Slirnhöhlengegend projiziert Bald besteht 
nur eine allgemeine Benommenheit des Kopfes mit mehr konstantem 
oder nur zeitweilig auftretendem Scliwindelgefühl Viele Kranke klagen 
insbesondere über Schwindel beim Bücken. Ich beobachtete einen 
Kranken, welchen beim Bücken ein derartiges Schwindelgefuhl er- 
faßte, daß er fast bewußtlos wurde und von seiner Umgebung 
aufgehoben werden mußte. Ein anderer Kranker (siehe Kranken- 
geschichte), ein Maschinenschlosser, wurde arbeitsunfähig« weil er bei 
der geringsten körperlichen Anstrengung, insbesondere beim Hammern 
eine derartige Erschütterung und ein stechendejs Gefühl in der Schlafe 
empfand, daß er sich wie betäubt und von Übelkeit erfaßt fühlte. 
Es ist schwer zu sagen, auf welche besonderen Veränderungen in jedem 
einzelnen Falle der Kopfschmerz zurückzuführen Ist. Wirkliche Neu- 
ralgien oder neuralgiforme Schmerzen sind nur in wenigen Fällen 
beobachtet worden. Ich habe sie in keinem Falle gesehen. Es ist aber 
von Schaff er (1. c) und von Rouge (128) je ein Fall von Infra- 
Orbitalneuralgie berichtet worden. 

Da in einer ganzen Anzahl von Fällen das Empyem der Keilbein- 
höhle mit dem anderer Nebenhöhlen, besonders mit Eiterung im 
hinteren Siebbeinlabyrinthe kombiniert auftritt, Ist es unmöglich zu 
sagen, wie weit die Affektion der Keilbeinhöhle an den Schmerzen 
Schuld trägt Auch kann die Affektion der Keilbeinhöhle mit anderen 
Erkrankungen kombiniert sein, von welchen die Schmerzen hervor- 
gerufen werden. 

So erwähnt Grünw^ald (l c) einen Fall einer entzündlichen 
Keilbeinhöhlenaffektion, bei welchem die Kopfschmerzen durch Urämie 
bedingt waren. Ich selbst verfuge über einen Fall von Empyem der 
Keilheinhöhle, bei welchem eine ganz erhebliche Aorteninsuffizienz 
nachzuweisen war. Die Schmerzen blieben auch nach Eröffnung der 
Keilbeinhöhle in unvermindertem Maße bestehen* Diese Beobachtungen 
sind ein Fingerzeig dafür, wie notwendig es ist, stets eine Unter- 
suchung des ganzen Körpers einzuleiten» um die Verhältnisse richtig 
beurteilen zu können. 

Zum Schlüsse muß ich aber hervorheben, daß eine ganze Anzahl 
von mit chronischer Entzündung der Keilbeinhöhle behafteten Individuen 
niemals über Kopfschmerzen klagt, daß somit, so merkwürdig dies 
klingen mag, der Kopfschmerz überhaupt nicht zu den konstanten 
Symptomen der chronischen Keilbeinhühlenaffektion gehört 

Sekretion. Die durch die abnorme Sekretion bedingten Störungen 
treten öfters in den Vordergrund der subjektiven Symptome, Der 
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Reiz, welchen das in den Nasenrachenraum abfließende Sekret her- 
vorruft, bedingt eine Serie voa Klagen, weiche sich durchwegs mit 
den bekannten Symptomen des Nasenrachenkatarrhs und der Rezessus- 
eiterungen decken. Ja, dieses Symptom kann überhaupt das einzige 
seini welches Jahre lang den KrankheitsprozeB beherrscht und des- 
sentwegen die Kranken Jahre lang in Behandlung steheu. Die Be- 
ha^dlun^^ ist gewöhnlich, da man die wahre Ursache übersieht, und 
sich nur gegen den Katarrh des Nasenrachenraumes richtet, erfolglos. 

Die Sekretion ist zumeist nicht sehr reichlich und äußert sich 
häufig nur im tägliciien Antrocknen einer Sekretborke am Rachen- 
dache, welche durch Würgen entfernt wird, doch gibt es Fälle mit 
außerordentlich abundanter Sekretion, wobei sowohl Nase als Nasen- 
rachenraum tätlich mit foetiden Borken erfüllt werden. 

Die anderweitigen Symptome allgemeiner Natur, wie 
Kongestions- und Depressiouszustände, Gedächtnisschwäche, 
Unlust zum Arbeiten, Neigung zu hypochondrischer 
Stimmung etc* komplizieren des öfteren das Krankbeitsbild; darüber 
ist im allgemeinen Teile das Wesentlichste mitgeteilt worden. 



t) Objektive Symptome. 

Als solche führt Seh äff er ein Auf getriebensein des Nasenrückens 
und teigige Schwellung daselbst an, ein Befund» welchen ich niemals 
konstatieren konnte und auch bei anderen Autoren nicht angeführt 
finde. Die wichtigsten objektiven Symptome beziehen sich auf die 
Lokalisation des Sekretes in der Nase und im Nasenrachenräume, 
ferner auf die sekundären Veränderungen der Schleimhaut und auf 
den Sondenbefund. 

Rhinoikopiicher Befand, Lokalisation des Sekretes, Das Sekret er- 
scheint bei unkomplizierter Erkrankung der KeilbeinhÖhlo entweder 
vorne in der Fi^Mum of-factorla öden was viel häufiger vorkommt, 
rückwärts im Nasenrachenräume an den nächst der Choane liegenden 
Teilen des Raehendaches. Im Schlafe kann jedoch dieses Sekret in- 
folge der mehr horizontalen Lage des Kopfes auch weiter nach ab- 
wärts fließen und die hintere Partie des Rachendaehes samt einem 
g^rößeren Teile der hinteren Rachen wand bedecken. In den Löchern 
und Spalten der Rachenmandei sammelt sich infolge der stärkeren 
Adhäsion immer eine größere Menge Sekretes an, welches hier auch 
fester haftet als an den übrigen, mehr glatten Teilen des Nasen- 
rachenraumes. Es macht dieses rhinoskopische Bild ganz und gar 
den Eindruck einer Eiterung der Rachenmandel und des liecessus. 
Bei genauer Untersuchung wird indes des öfteren eine Fortsetzung 
des Sekretbelages am Rachendache gegen die Choanei insbesondere 
gegen das hintere Ende der mittleren Muschel zu auffallen, welch 
letztere dann auch eine Sekretborke tragen kann. Dieser Befund 
muß einen aufmerksamen Beobachter sofort mit der Idee vertraut 
machen, daß das Sekret möglicherweis© aus der Nasenhöhle, respek- 
tive aus einer Nasennebenhöhle herrührt. Allerdings kann auch 
mitunter die das Rachendach mit der Nasenhöhle verbindende Sekret- 
borke fehlen, da die Kranken häufig zeitlich morgens den größten 
Teil des Sekretes mit Ausnahme der im Hecmäus fester haftenden 

Bijekt N«WnhöM^ii der Nisü, 2. AuÜHae^ Ifi 
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Borken dureh Würgen entleeren. Nur selten Ist das Sekret am Racken 
dache flüssig, zumei^st trocknet es zu Borken ein. In einEeitien Fälieii, 
weno eine abundante Sekretion statthat, läßt sich deutlich kon- 
statieren, daß, während das Sekret am Raebendacbe Borken bOdei, 
dasselbe gegen die Nasenhöhle zu als flüssiger Eiter erscheint — 
ein Symptum von großer Bedeutung — da es sofort die Quelle der 
Sekretion in der Nasenhöhle andeutet. 

In der Nasenhöhle erscheint sowohl in akuten wie in ctu^nlsehen 
Fällen das Sekret in der Fissura Qjfactorta, In cfaroniscben FaUeü 
verlegt eine schmale Borke den vorderen Teil der Fissur, nach 
deren Entfernung gewöhnlich schleimiger oder reiner Eiter bei^ 
vorquillt. Nur bei abnnd anter Sekretion ist die vordere Xasenhllfte 
ganz mit Sekret ausgefüllt: aber auch in diesem Falle findet man es 
an der Fiismua olfactoria besonders fest haftend: oder es quillt nach 
Entfernung der Borken sofort flüssiges Sekret ans der Fi»itura cJ/at- 
toria nach. Ich habe aber zwei Fälle gesehen, in welchen trotx un- 
komplizierter Keilbeinböhleneiterung das Sekret immer nur im mitt- 
leren Nasenlange der betreffenden Seite sichtbar wurde. In beiden 
Fällen war dies durch eine hochgradige Hypertrophie der nüttleren 
Muschel bedingt; diese verlegte die Fimura ^IfacUtrta mit Ausnahme 
einer einzigen Stelle^ welche beiläufig der Mitte entsprach. Beide 
Kranke hatten die Gewohnheit, des Nachts auf der Seite zu liegen» 
an welcher die Eiterung bestand. Infolge dieser Lage floß der Eiters 
dem Gesetze der Schwere folgend, an der einzigen, noch we^samen 
Stelle des Riechspaltes über den Rand der mittleren Muschel nach 
dem mittleren Nasengange, wo er sich ansammelte und zu Borken 
eintrocknete. 

Im übrigen muß noch hervorgehoben werden, daß die Menge 
das Sekretes bei der Eeilbeinhöhle je nach dem Stadium, in welchem 
der Entzündungsprozeß sich befindet, ebensolchen Schwankungen 
unterliegt, wie bei den übrigen Nebenhöhl euer krankunges. In man* 
eben Fällen gibt jeder akute Schnupfen Veranlassung zu wochenlang 
andauernder^ profuser Sekretion; anderseits kann in den Inter- 
Valien die Quantität des Sekretes bis auf ein Minimum sinkem 

Ebenso muß angeführt werden^ daß in einer Reibe Yon chro- 
nischen Fällen der Eiter große Neigung zeigt, sofort zu Borken ein* 
zutrocknen, welche einen ozaenaartigen Gestank liefern. Will man 
diese Beobachtung beim richtigen Namen nennen, so muß man sagen, 
daß es sich in derartigen Fällen um jenen Krankheitsprozeß handelt, 
bei welchem wir vor einem Dezennium die Diagnose der ^Hhtmiis 
atFo^>hii:amfo€tida^ gemacht haben. Im nächsten Kapitel wird über dieee 
Frage Näheres mitgeteilt werden. 

And^itmMge rhinoAkopiscke Befunde, Diese umfassen diejenigen 
sekundären Yerändeningen der Nasenschleimhaut, welche als Folge der 
fortdauernden Reizung durch das irritierende KeilbeinhohleaBekret 
anzusehen sind. W as zunächst die akuten Fälle anlangt, so ist hier 
außer einer starken Anschwellung der konvexen, dem Sefjtum zuge* 
kehrten Fläche der mittleren Muschel keine auffallende Veränderung 
XU konstatierett. Infolge besagter Anschweilung verstreicht oft die 
Fismra olfactoria volikommen. Schaff er schreibt dieses Verstreichen 
der Spalte zwischen mittlerer Muschel und Septum der Hervor- 
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Wölbung der vorderen Keilbeinhöhlenwand zu, eine Ansichtp welche 

auf eigentümlich geartete anatomische Vorstellungen dieses Autors 
schUeÜea HiÖt Daß diese Anschwellung dem Sekretabfluß nacli vorne 
hindernd im Wege steht, ist selbstverständlich. Drängt man einen 
kleinenp mit 10- bis SOprozentiger Kokainlösung getränkten Watte- 
bausch in die Flsmra olfmioria^ dann läj3t sich der Spalt zum Teile 
wieder herstellen und ein vorübergehender, reichlicher Abfluß des 
Sekretes erzielen. 

Viel ausgeprägter sind die sekundären Veränderungen der 
Nasönscbleimhaut in Fällen von chronischer Entssündung der 
Keilbeinhöhle. Die die tuaura olfactm-ia begrenzenden Schleimhaut- 
flächen werden ^^Istig und zeigen hj^pertrophische Umwandlungen. 
Die Hypertrophie der Schleimhaut erstreckt sich indes in den unkom- 
plizierten Fällen nicht über den freien Rand der mittleren Muschel 
auf die konkave Fläche derselben. Oft habe ich auch die von Schäffer 
erwähnte Hyperplasie der Septumsehleimhaut gegenüber dem vor- 
dersten Ende der mittleren Muschel gesehen- Das ist diejenige Stelle, 
an der das aus der Keilbeinhöhle nach vorne abfließende Sekret am 
Septum antrocknet. Im übrigen ist der erwähnte Wulst häufig nur 
das vordere Ende einer entlang der ganzen Ftsmtra olfacUfHa auf- 
tretenden hypertrophischen Veränderung der Septumsch leimhaut, 
welche in hochgradigen Fällen vollkommene Unwegt^amkeit des Riech- 
Spaltes bedingen kann. In zwei Fällen von chronischem Empyem der 
Keilbeinhöhle sah ich nach Lüftung der Fümra olfactoria grauweiße, 
von Eiter umspülte Polypen hervorragen, welche erst nach partieller 
Resektion der mittleren Muschel entfernt werden konnten» Noch 
öfters fand ich kleine Polypen in den Choanen, welche den Raum 
oberhalb der mittleren Muschel ausfüllten und daneben das hintere 
Ende der Muschel hypertrophisch» Diese Polypen sind in den meisten 
Fällen zweifellos Folgen der Eiterung und komplizieren den in der 
Keilbeüihöhle bestehenden Prozeß in sehr ungünstiger Weise^ da sie 
den AbfluK des Sekretes hindern. Massenhafte Polypenbildung habe 
ich aber niemals bei isolierter Keilbeinhöhlenerkrankung vorge- 
funden, was nicht Wunder nehmen kann^ wenn wir bedenken, daß 
die räumlichen Verhältnisse in der Pinsura olfadnHa und um den 
RecemuA tsph^no - ethmoidalis herum wenig geeignet sind, die Ent- 
wicklung herabhängender oedematöser Geschwülste zu fördern. 

Auf das Vorkommen von sekundären Affektionen der oberen 
Luftwege soll nur hingewiesen werden, da es nichts für die Keilbein- 
höhle Eigentümliches darstellt. Allerdings treten hier die katarrhali- 
schen Affektionen des Rachens, Kehlkopfes^ und der Luftröhi'e ver- 
hältnismäßig öfters in den Vordergrund als bei den übrigen Neben- 
höhlen, da bei keiner anderen Nebenhöhle das Sekret so sehr die 
Neigung hat, gegen den Nasem^achenreum hin abzufließen. 



ü) SehstdrungeHj zerebrale Komplikationen. 

Wenn die Entzündung der Keilbeinhnhle sieh nicht auf den muko- 
periostalen Überzug beschränkt, sondern mit Zerstörungen in den 
knöchernen Wandungen einhergeht, so kann sie zu sehr ernsten 
Konsequenzen führen. So ist zu wiederholtenmalen plötzliche, 
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©inseitige Erblindung: beobachtet worden.*) Ursache der Erblinduötr 
ist entweder Kompression des Sehnerven im Foramen opticnm oder 
J^ineuritis. Beides setzt die Zerstörung der das Foranwn opticum i 
von der Keilheinhöhle trennenden Wand voraus. Gleichzeitige kann e^ \ 
infolge serößer oder eitriger Durchtränkung des retrobulbären Ge- 
webes zu Exophthalmus und durch Fortpflanzung der Entzündnn:: 
dm'ch den CanaU$ opticus zu Meningitis kommen. Der Symptomen- 
komplex: Exophthalmus, plötzliche Erblindung sind somit bei 
bestehender Keilbeinhöhleneiterung typisch für den Übergang 
des Prozesses auf die Ch^l/ita. Es muß aber darauf hingewiesen werden, 
daß auch Tumoren der Keilbeinhühle denselben Symptomen komplex 
zeigen können. 

Findet der Durchbruch der Keilbein höhle durch die obere Wand 
statt, dann treten ohne jedwede Störung des Sehorganes zerebntk* 
Komplikationen mit letalem Ende auf. Über letztere wird später 
Genaueres mitgeteilt werden. Absolut tötlich wirkt auch der Durch- 
bruch der äußeren oberen Wand der Keil bei nhöhJe gegen den Sinm 
mvernosu» zu, da eine tötliche Blutung eintritt. Ein derartiger Fall 
wurde von Scholz (127) mitgeteilt; derselbe wird später noch mal? 
unter den zerebralen Komplikationen der Köilbeinhohleneiierung an- 
gefüliit werden, 

Zerstörungen der unteren und vorderen Keilbeinböhlenwand 
bedingen keine gefäbi4icheu Symptome. Durchbruch der unteren Wand 
dürfte wegen der relativen Dicke des Knochens an dieser Stelle sehr 
selten sein. Bekannt ist der Fall von Störk (129), in welchem eine 
eiternde Fistel gegen den Nasenraclienraum zu entstand. Ich selbst habe 
in mehreren Fällen erhebliche sj'^phili tische Zerstörungen der vorderen 
Wand der Keilbeinhöhle ohne besondere Symptome verlaufen gr€>^eh©n. 

Bekannt ist der Fall von Baratoux (130), bei dem ein großer 
Teil des^ Keilbeinkörpers, ohne irgend eine erhebliche Störung zu 
bedingen, durch die Nase abgestoßen wurde. 

Es geht aus dem Gesagten hervor, daß die Gefährlichkeit der 
Zerstörung der knöchernen Wände der Keilbein höhle und die An 
der sie begleitenden Symptome ganz und gar von der Lokalisation 
der Zerstörung abhängt. Die Frage, waium in dem einen Falle der 
Durchbruch in den Canalü &ptiaiSj im anderen durch die obere Wand 
in die Schädel höhle oder seitwärts in den Sinua cavernosus erfolgt, 
hängt augenscheinlich mit den bereits bei Besprechung der Anatomie 
angeführten Varietäten im Baue der betreffenden Wände zosammen. 



Diagnose. 

a) Der direkte Nachweis der Sekretion der Keilbeinhöhle. 

Bei der V^ielfältigkeit und bei dem großen Wechsel der subjektiven 
Symptome der Keilbeinhöhlen ei terung ist nicht daran zu denken^ auf 
Grund dieser Symptome allein verläßliche Anhaltspunkte für die 

*) FäUe von Homer (08), Panaa (L c), Rouge (L e.). Im Falle von Post (9S) 
entstanc! auf traumatiaehem Wege eine Nekroae dea kleinen Keilbein nügets; Ietitef«r 
FaU bellte, die erBier en endeten l#tal 
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Diagnose zu gewinnen. Da ferner bei den entstündlichen Keilbein- 
höhlenprozessen noch viel seltener als bei den übrigen Nebenhöhlen- 
Biterungen äußerlich manifeste Erscheinungen auftreten, wird die Dia- 
gnose nur auf die durch die rhinoskopische Untersuchung gewonnenen 
Befunde gegründet werden können» Für die Diagnostik des Keilbein- 
höhleBöinpyems gilt somit ganz uneingeschränkt die Regel, daß nur 
der Nachweis der Provenienz des Sekretes aus der Keilbeinhöhle die 
Diagnose sicherzustellen vermag. Dieser Nachweis besteht: 1* In 
direkter Beobachtung des Abflusses des Sekretes aus dem 
Keilbeinhöhlenostium und 2. in Konstatierung der Sekretioa 
aus der Keilbeinhöhle mittels Sondierung und Probeaus- 
spülung* Allerdings ist dieser Beweis nicht in allen Fällen gleich 
leicht zu führen. Während manchmal die Diagnose schon nach einer 
einzigen Untersuchung gestellt werden kann, brauchen wir hierzu in 
anderen Fällen eine längere Beobachtungszeit und wiederholte Unter- 
suchungen. 

In Bezug auf die genannte diagnostische Schwierigkeit sind im 
wesentlichen zweierlei Möglichkeiten zn unterscheiden; 1, Fälle, in 
welchen bei genügender Weite der Ftsmtra olfaciorta der direkten 
Besichtigung der vorderen Keilbeinhöhlen wand, eventuell auch des 
Ostium sphenoidfth keinerlei Hindernis im Wege steht t2, Fälle, in 
welchen die Fissura otfacioHa enge ist, die vordere Keilbeinhöhlen- 
wand und das Ostium »phenoidtde daher nicht sichtbar sind. 

Ad L Eine erhebliche Weite der FUmra olfactoria ist, normale 
Verhältnisse vorausgesetzt, nur bei der bereits in der Anatomie er- 
wäimten kombinierten Anomalie in der oberen Nasenhälfte anzu- 
treffen, nämlich dann, wenn eine Deviation der oberen Partie des 
Septums mit starker seitlicher Einrollung der mittleren Muschel der- 
selben Seite kombiniert ist. Die Fwsura olfacim^ia kann hierbei eine 
Breite von über 1 Zentimeter erreichen, so daß die vordere Keilbein- 
höhleuwand samt dem Ostium mpheuoidale gut sichtbar werden (siehe 
Fig. 9 4)* Öfters begegnen wir aber einer abnormen Weite der Fhmira 
olfaciorm infolge von hochgradiger Atrophie der mittleren Muschel 
oder syphilitischer Zerstörung derselben. In beiden Fällen besteht 
eine pathologische Erweiterung der Fissura olfactoria. In Fig. 101 
ist die hintere Hälfte einer mit hochgradiger Atrophie behafteten 
Nase abgebildet. Die Breite der Fhsura olfacfmta beträgt beiderseits 
1Y2 Zentimeter und die Keilbeinhöhlenöffnungen sind bei der Rhino- 
mopia anterior sichtbar. 

Bei allen diesen Fällen stößt die Diagnose auf keine besonderen 
Schwierigkeiten. Das Sekret erfüllt entweder den Nasenrachenraum 
oder die hintere Nasenhälfte oder beide. Entfernt man die einge- 
trockneten Borken, dann ist gewöhnlich ohne weiteres das Nachquellen 
des Sekretes aus einer Öffnung der vorderen Keilbein höhlen wand 
2u konstatieren. Der Eiter quillt entweder gleichmäßig oder tritt 
tropfenweise, pulsierend hervor. Die Einführung einer Sonde gelingt 
leicht, ebenso die Ausspülung der Keilbein höhle. 

Ad 2. Die Enge der Fissvra olfactoria ist entweder ein normales 
Vorkommnis, indem die mittlere Muschel zu stark gegen das Septum 
vorspringt, oder sie ist die Folge von länger dauernden Eiterungen, 
indem die durch Sekret gereizten Schleimhautflächen sich vollkommen 
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aneinander lagern, und 
Sonde passierbar wird 



dadurch der Riechapalt kaum für eine dünne 
Änch in akuten Fällen kann die Schweüung, 



wie schon erwähnt wurde, zu vollkommenem Verstreichen der Pismmim 
olfactoria führen. Die Diagnose ist in diesen Fällen viel schwieriger," 
zumal dann, wenn man sie in einer überzeugenden Weise bieten will 
Es ist bei diesen Fällen die Sekretion aus der FUmm olfact^ria der 
einzige Anhaltspunkt, welche die Vermutung einer Eitervin^ aus der 
Keilbeinhöhle auftauchen laßt, und dies auch nur dann, wenn nach J 
Entfernung des Sekretes letzteres gleich wieder aus der FiB^iru oi-m 
fadoria hervorquillt Dieses Hervorquellen kann noch dadurch deut- 
licher gemacht werden, daß man für wenige Minuten einen Kokain- 
bausch in die Ftssura offactorm einzwängt und dadurch den RiechspaJt, 
wenn auch nur für kurze Zeit, erweitert. In Fällen dag:egen, bei 
welchen infolge Unwegsamkeit der FigsKra olfactana das Sekret nur 
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Flg. 101. Beiderseits sichtbares Ottium rphenaidate infolge hochgradiger Er 
Weiterung der HiechspjiltP, letztere» bedingt durch Torgeechrittene 

Atrophie der Innenwand dar Slebbelnkapset, 
Frontaldurehachnitt in der hinteren Nasen hftlfte. ^.t, == coneha inferior j e.m, ^^ conchi 
media (beide Muscheln alropliiert) ; *.m. = sitius maxillarisj o.^ph. — ostium flphenoidile_ 

nach hinten abfließen kann, besteht nur das Symptom des Retronasal- 
katarrhes mit dem objektiven Befunde von Borken am Rachendache 
Borken am Hachendache können ebenso der Ausdruck einer 
Sekretion an Ort und Stelle als auch einer aus der Nasenhöhle her- 
rührenden Sekretion sein. Es mufi daher jeweilij? darauf geachtet 
werden T ob die Borken am Rachendache begrenzt sind, oder ob sie 
sich gegen die Choaneu, respektive gegen die Nasengänge zu fort- 
setzen* Ist letzteres der Fall^ dann muß sofort die Vermutung einer 
Nebenhöhlensekretion auftauchen. Stammt das Sekret im speziellen 
Falle aus der Keilbeinhöhle, so erstrekt sich die Borke für gewöhnlich 
auf die Partien oberhalb der mittleren MuscheL Ist die Sekreticm 
eine sehr abundante, dann kann man sogar in einzelnen Fällen nach 
vorsichtiger Ausräumung der Borken im Nasenrachenräume einen 
Eiterstreifen oberhalb der mittleren Muschel erblicken. Daß dieee 
Untersuchung genau und im Notfälle mit Kokain und Uvulahakea 
ausgeführt werden muß^ ist selbstverständlich. Dieae Fälle, in welchen 
mangels anderweitiger ausgesprochener subjektiver Symptome die 
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-Sekretion im Naseorachenraiime das einzige krankhafte Substrat 
bildet, sind esj welche zumeist von den Praktikern übersehen werden. 
Man übersieht sie, weil noch vielfach die irrige Anschauung herrscht, 
daß die an einer bestimmten Stelle erscheinende Sclileim^ oder Eiter* 
borke an derselben Stelle sezerniert worden sein mußte. Die Ver- 
hältnisse gestalten sich aber dadurch noch schwieriger^ daß der un- 
unterbrochene Zusammenhang zwischen Sekretborke am Bachendache 
und an der Choane nicht einmal immer vorhanden zu sein braucht 
und trotzdem die Quelle der Sekretion in der Nasenhöhle, respektive 
Keilbeinhöhle liegen kann. Dies ist insbesondere bei spärlicher Se- 
kretion eines mehr schleimigen Sekretes der Fall. Die Sache verhält 
sich nämlich, wie folgt: Sind am Rachendache eine oder mehrere 
Vertiefungen oder im Forum pkaj-tfngiji ein ausgesprochener Becessus 
medius vorhanden, dann bildet das Sekret nur in den vertieften 
Stellen Borken, während die Schleimhaut der übrigen, mehr glatten 
Partien im besten Falle nur durch ihre trocken-glänzende Beschaffen- 
heit auffällt Diese Fälle werden besonders leicht übersehen. Ich selbst 
habe mich früher, weil scheinbar nur eine typische Rezessuseiterung 
bestanden hat, wochenlang mit Kauterisation desselben abgemüht, 
ohne damit auch nur im geringsten die Sekretion vermindert zu 
haben. Erst nach Monaten kam ich darauf, daß das Sekret doch aus 
der Keilbeinhöhle stammte. Wie viele Fälle ich in früheren Jahren 
übersehen habe und wie viele noch heute von anderen übersehen 
werden, läßt sich nur vermuten. Man muß dies alles mssen, viel- 
mehr durch die eigenen Mißerfolge belehrt worden sein, um nach 
TunUchkeit einer Fehldiagnose auszuweichen* Selbst in denjenigen 
Fällen, in welchen scheinbar alle Symptome einer selbständigen 
Nasenrachen Sekretion vorliegen, unterlasse man niemals, eine ein- 
gehende Untersuchung der Nasenhöhle vorzunehmen; insbesondere 
vergesse man nie in diesen Fällen, auch wenn die Inspektion der 
Nasenhöhle ein vollkommen normales Aussehen darbietet, das hintere 
Ende der Fissura olfactoria mit Sonde und Kokain bausch zu lüften. 
Wider Erwarten wird da zuweilen eitriges Sekret erscheinen und zu 
weiteren Maßnahmen anregen, welche schließlich die Diagnose einer 
Keilbeinhöhleneiterung ermöglifhen. Zuweilen sind eine leichte Hyper- 
trophie des hinteren Endes der mittleren Muschel oder einzelne 
oberhalb der mittleren Muschel sichtbare Polypen ein Anzeichen, daP 
das Sekret aus der Nasenhöhle stammt 



t) Diagnostische Bedeutung der Eiterung aus der Fissura aifactorta. 
DiKerenzialdiagnose der Nebenhdhieneiterungen zweiter Serie. 

Die nächste Frage, welche in dem weiteren Aufbaue der Diagnose 
beantwortet werden muß, ist die: Was bew^eist eine Eiterung aus der 

Fufmira olfacimHa ? 

Eine Eiterung aus der Finsm^a olfactona kann folgende Quellen 
haben: ]. Sekretion aus der Keilbeinhöhle, 2. Sekretion aus dem 
hinteren Siebbeinlabyrinthe^ B. Knochennekrose im Siebbeinlabyrinthe 
oder in der Keilbein höhle» 4. diffuse Sekretion der die Fimura olfac- 
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toria begrenzenden Schleimhaut, Auch eine kombinierte Eiterimg 
in Betracht zu ziehen. 

Wir stehen hier beiläufig denselben Verhältnissen geg:eßüber,1 
wie wir sie im allgemeinen Teile für die Nebenhöhlen des mit deren j 
Nasenganges auseinandergesetzt haben» So wie bei diesen, falls nicht 
hervorstechende, manifeste Symptome sofort unser Augenmerk aiif^ 
eine bestimmte Nebenhöhle gelenkt haben, immer zuerst zur Ex- 
ploration der am leichtesten zugänglichen Nebenhöhle, nämlich dtr 
Kieferhöhle, geschritten wurde, müssen wir bei den Eiterungen aus 
der Fisrntra otfactaria immer die Keilbeinhöhle zuerst ano^ehen, Di^J 
Untersuchung der Keilbeinhöhle ist somit das erste Glied in der Dif*| 
ferenzialdiagnose der Eiterungen aus der Ftsi^nra olfacimna. 

Da in den meisten zur Beobachtung gelangten Fällen wegeal 
ungenügender Weite der Fissura olfactoiia die direkte Besichtigung! 
des Ostium sphenoidale ausgeschlossen ist, muß versucht werden, die] 
FwtuTft zu erweitern. Dies kann zuweilen durch Einlegen eines Ko- 
kainbausches in die Fksura olfactoria erreicht werden. Sehr zweck- 
mäßig erscheint mir auch das schon früher angeführte, von Killiao . 
angegebene Spekulum mit den langen Branchen, durch dessen An- ■ 
Wendung es gelingt, die Fissura olfactoria vorübergehend zii erw^eitern 
und die Öffnung der Keilbeinhöhle sichtbar zu machen. In einzelnen 
Fällen kann man dann auch durch das Ostium ftpkenmdaU in die Keil- 
beinhöhle gelangen, eine zarte Kanüle in die Keilbeinhöhle einfnhi-en 
und diese ausspülen. Natürlich muß itber früher die Fwsura oifaeimia 
gründlich gereinigt werden, damit nicht ein aus anderer Quelle 
stammender Eiter dem Spülwasser sich beimengt und hierdurch eiueo 
Elterbefund in der Keilbeinhöhle vortäuscht Ich muß aber gestehen, 
daß ich dieser Methode bei sehr enger Fissttra olfactoria nicht jene 
diagnostische Beweiskraft zuschreiben kann, wie es andere Antaren 
tun und zwar deshalb, weil in den besprochenen Fällen die höheren 
Partien des Riechspaltes nicht tadellos gereinigt werden können^ somit 
Sekret zurückgehalten werden kann, welches dann durch das ans der 
gesunden Keilbeinhöhle abflietlende Spülwasser mitgenommen wird. 
Ich will hiermit Kel batverständlich nicht gesagt haben, da(J die Son- 
dierung und Ausspülung der Keilbeinhöhle für die Diagnose über- 
haupt wertlos sind. 

In einer ganzen Anzahl von Fällen ist die Fissura olfactoria^ 
wenn auch im ganzen enge, doch immerhin nicht vollkomiaen ver^ 
strichen, so daß die sie begrenzenden Schleimhautpai'tien sich ab- 
tupfen und reiuigen la^^seu. Wenn dann das Sekret immer wieder in 
der hintersten Partie des Riechspaltes erscheint und es durch Son- 
dierung, respektive Ausspülung der Keilbeinhöhle, gelingt, noch etwas 
mehr Sekret heraus zu befördern, dann ist die Diagnose über jeden 
Zweifel sichergestellt; aber es sei nochmals betont: bei sehr enger 
Fissura olfactoria ist diese Prozedur nicht ganz verläßlich. 

Da man häufig das (Mium sphenoidak gar nicht findet, wurde 
von einigen Autoren, vor allem von Schäffer O^l), Grünwald (l,c.), 
Spieß (1B2) der Rat erteilt, die vordere Wand der Keilbeinhöhle 
mittels eines scharfen Instrumentes zu eröffnen. Schäffer tut dies 
mit der Löffelsonde, Spieß mit der durch Elektromotor bewegten 
Trephine. Und dies alles soll man auf Grund einer Vermutung, wohl 







— 281 — 



iremerkt, nicht etwa nach bereits vorhandener sichorer Diagnose tuik 
Ich kann dieses Vorgehen nicht billigen, und zwar deshalb nicht, 
we:i wir die Diagnose durch ein anderes einfacheres und durchaus 
verläßliches Vorgehen sicher stellen können* Ich meine die 

Resektion der mittleren MuHchel, Bei Unwegsamkeit oder besonderer 
Enge der Fissura ol/actoria ist dies der einzige Weg^ um den in der 
Fistmra o^factoiia erscheinenden Eiter bis 2u seinem Urspriinge 2ü 
verfolgen- Wir können vor allem durch Resektion des hinteren Endes 
der mittleren Muschel die vordere Keilbeinhöhionwand freilegen. 
Die Sichtbarkeit der vorderen Keil beinhöhlen wand ist aber von ganz 
besonderem Werte^ weil dadurch in vielen Fällen das Östium ^phenoi- 
flab freiliegt und man das Sekret aus ihm direkt hervortreten sehen 
kann. Aber wenn auch das Odium, selbst nicht immer freigelegt 
werden kann, da es sich oft ganz seitlich im Revessug spheno' 
ethmmikiU$ befindet, so läßt sich doch mit aller Sicherheit feststellen, 
daß nach Abtupfen der vorderen Keilbeinhöhlenwand das Sekret nicht 
von vorne her, sondern immer von rückwärts und von der Seite 
erscheint, eiu Befund, der ebonfalls mit voller Sicherheit die Affektion 
der Keilbeinhöhle beweist. 

Die Resektion der mittleren Muschel bei enger Ftssura olfmcfnria 
setzt uns auch in den Stande die Differenzialdiagnose zwischen Keil- 
beinhöhleneiterung und den übrigen bereits genannten, zu Eiterung in 
die Figmira o[factoria führenden Prozessen zu stellen* 

Empyem der liiBteren SiebbeinzeUen. Dieses kommt hier in erster 
Linie in Betracht. Auch hier fließt der Eiter am häufigsten in den 
Nasenrachenraum, seltener in die Flsmra aifactm-ia. Die Unter- 
suchung läßt auch hier die Füsura olfacioria als Ursprungsstelle des 
Eiters erkennen. 

Somit verhält sich die Eiterung des hinteren Siebbeinlabyrinthes 
ganz ähnlich wie die Keilbeinhühleneiterung, weshalb es nicht möglich 
ist, ohne weiteres die Differenzialdiagnose zu machen* Aus diesem Grunde 
bin ich genötigt; über die Richtigkeit der Diagnose, welche z. B. 
Schaffe r (130 i^ einigen seiner Fälle von Keilbeinhuhlenempyem 
angeführt hat, meinem Zweifel Ausdruck zu verleihen* So beschreibt 
der erwähnte Autor, daß er in eiuer großen Anzahl von akuten 
Empyemen der Keilbeinhöhle mit seiner Löffelsonde die vordere 
Keilbeinhühlenwand durchbrach, worauf Blut mit etwas Eiter unter- 
mengt zum Vorscheine kam. Daß dieser Eiter sicher aus der Keil- 
beirfhöhle stammte, kann ich nicht unwidersprochen lassen. 

Um die wahre Quelle der Eiterung aus einer engen Fi^sura 
olfactorla bestimmen zu konneD, lälit sieh gar nichts anderes aus- 
führen als die Entfernung aller Hindernisse, welche uns von dem 
Eiterherde trennen* Dieses Hindernis ist aber fast immer die stark 
hervorragende mittlere Muschel* seltener eine hochsitzende Deviation 
des Septums- Entfernen wir die mittlere Muschel mit der Schlinge 
gradatim in 2 bis :* Sitzungen, von ihrer vordereu Partie ausgehendf 
dann laöt sich im Falle eines Empyems der hinteren Siebbeinzellen 
nach Ablauf der reaktiven Schwellung feststellen» daß die Quelle der 
Eiterung nicht rückwärts im Niveau der vorderen Keilbeinhöhlenwaud, 
sondern weiter vorne zu suchen ist Zwar ist die vordere Keilbein- 
höhlenwand auch bei der Eiterung aus dem hinteren Siebbeinlabyrinthe 
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immer von Eiter überBchwemmt, so daß es im BegiEEe den Ansebeio 
hat, als käme das Sekret von der Keilbeinbohle her; allein nach 
gehörigem Abtupfen der vorderen Keübeinhöhlenwand läOc sich leicht 
feststellen, daß die neuerliche Ansammlung des Sekretes nicht von 
hinten, sondern von vorne her stattfindet. In einigen Fällen gelang 
es mir, durch Rückwärtsneigen des Kopfes oder Rückenlage ein 
promptes Abfließen des Sekretes aus dem hinteren Siebbeinlabjrliitbe 
gegen die vordere Keilbeinhöhlenwand herbeizuführen. Es igt dies 
durch die tiefere Lage des Ausführungsganges bei der erwähnten 
Körperstellung zu erklären. Geht man mit der Sonde dem Ursprünge 
des Eiters nach, dann wird man finden^ daß derselbe über dem 
Ansatz des hinteren Endes der mittleren Muschel in einem Recessm 
sich befindet^ was eben für das Empyem des hinteren Slebbeinlaby* 
rinthes charakteristisch ist. Ich habe dies in zwei Fällen mit abso- 
luter Sicherheit feststellen können. Ohne Entfernung der mittleren 
Muschel oder hochgradige Atrophie derselben läßt sich eine derartige 
exakte Diagnose überhaupt nicht stellen^ 

Kombination von Empyem der Eeilbeinkohle und des hinteren Sieb- 
beinläbjrintheB. Diese läßt sich dadurch erkennen, daß nach Abschluß 
der eiternden Keil beinhö hie von vorne her die Fi$Mura olfacioria 
abermals mit Sekret überschwemmt wird. 

In drei Fällen, in welchen ich eine derartige Kombination fest- 
zustellen Gelegenheit hatte, ging ich in folgender Weise vor: Ich 
legte durch Resektion des größten Teiles der mittleren Muschel die 
vordere Keilbeinhöblenwand frei und fand in der Keilbeinhöhle Sakret 
Wenige Minuten nach stattgehabter Reinigung der Höhle erschien 
die hintere Partie der Füsam olfattoria mit Eiter überschwemmt. 
Ich preßte hierauf vor die Öffnung der Keilbelnhöhle einen Watte- 
tampon, welcher nach kaum 10 Minuten von vorne her mit Eiter 
bedeckt war. Somit stand fest, daß vor dem Tampon in der Fistmra 
iJfaetoria ein Eiterherd vorhanden war Nach Entfernung des Ansatz* 
restes der mittleren Muschel konnte ich das Siebbeinlabyrintb vom 
oberen Nasengange aus weiter eroffnen und eine breite Kommu- 
nikation mit der Nasenhöhle herstellen. Die Sonde drang seitlich 
und nach oben etwa l Zentimeter vor und schlug an die Papier- 
platte des Siebbeines an (in zwei Fällen rechts und in einem Imks), 

In einem vierten Falle habe ich, nachdem durch Resektion des 
größten Teiles der mittleren Muschel die vordere Keilbeinhöblen- 
wand freigelegt worden war, ein Empyem der Keilbelnhöhle fest- 
gestellt und durch Ausspülungen gereinigt. Aber sebon wetitge 
Minuten nach stattgehabter Ausspülung sah ich an der vorderen 
Keilbeinhöblenwand von oben her Eiter herabfließen. Durch Son- 
dierung fand ich eine zweite Öffnung, welche in einen oberhalb der 
Keilbeinhöhle gelegenen Raum nach rückwärts drang Die Lange der 
in die Keilbein bohle eingeführten Sonde maß, von der Spima mamUs 
iJtfanW ib gemessen, %^l Zentimeter, Die gleiche Länge zeigte die In 
die obere Höhle eingeführte Sonde, von demselben Ausgangspunkt 
aus gemessen. 

Es kann nach den in der Anatomie erörterten Beziehungen 
iwischen Keilbeinböhle und hinterem Siebbeinlabyrintb kein« 
Zweifel nnterUegen, daß es sich in diesem Falle um eine Eitei 
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der Keilbeinhöhle und einer spheiioidalen Siebbeinzdle liandelte. 
welche in eine obere Etage des Keilbeinkörpers gelagert war, wie ich 
dieselbe in Fig. 81 abgebildet habe. 

Endlich muß ich nach meinen in den letzten Jahren ge- 
sammelten Erfahrungen anführen, daß die Keilbeinhöhle zuweilen» 
ähnlich wie die ICieferböhle, nur als Reservoir für den anderswoher 
stammenden Eiter dienen kann. Ich habe dies mit Bestimmtheit in 
zwei Fällen nachweisen können. Die nach Resektion der mittleren 
Muschel freigelegte Keilbeinhöhle enthielt nach der Ausspülung viel 
Eiter, blieb aber frei, wenn das OsÜam sphenoidah tamponiert wurde 
und füllte sich immer wahrend der Kacht, wenn das Ostium offen 
frelassen wurde. In beiden Fällen kam der Eiter aus dem hinteren 
Siebbeinlabyrinthe. 

Bifferenzialdiagaose 2 wischen Empyem der Eeilbeinhöhle und Empyem 
der hintereil Hälfte einer jsweigeteüten KieferhäMe. Große Schwierigkeiten 
kann die Diagnose bereiten, wenn die hintere Partie einer zwei- 
geteilten Kieferhölüe ein Empyem birgt Da deren Öffnung, wie bei 
der Anatomie der Kieferhöhle erwähnt und in Fig. 34 nnd 75 abge- 
bildet wurde, gewöhnlich in dem oberen Nasengang sich befindet, 
erscheint das Seki*et, ganz analog dem der Keilbeinhöhie und des 
hinteren Siebbeinlabyrinthes, in der hinteren Partie der Fhsura ol- 
factoria. Jedermann wird wohl in einem solchen Falle in erster Linie 
an ein Keilbeinhöhlenempyem denken* Ich habe einmal vor mehreren 
Jahren auf den erwähnten Befund der Eiterung hin, die Keilbein- 
höhle angebohrt. Im Spülwasser zeigte sich auch immer ein Eiter« 
ballen. Nichtsdestoweniger war aber die hintere Partie der Fissura 
olfactorm und des Nasenrachenraumes schon wenige Minuten nach 
der Aosspölung wieder mit Eiter überschwemmt. Da eine ausgiebige 
Orientierung infolge ungenügender Weite der hinteren Partie der 
FiS9uva fJfavtorm nicht möglich war, entfernte ich das hintere Ende 
der mittleren Muschel und stellte durch Anpressen eines Watte- 
tampons an die vordere Keilbeiuhöhlenwand fest, daß der Eiter vor 
dem Tampon sezerniert wurde und von vorne nach rückwärts floß. 
Ich tamponierte hierauf an ein paar folgenden Tagen die Keilbein- 
höhlenöffnung und überzeugte mich dabei, daß die von mir eröffnete 
Keilbeinhöhie gar nicht aezernierte, daß somit der früher nach jedes- 
maHgem Ausspülen herausbeförderte Eiterballen anderswoher kommen 
mußte und nur immer mitausgespült wurde. Bei dieser Sachlage dachte 
ich an ein Empyem des hinteren Siebbeinlabyrinthes; ich war aber 
erstaunt, als die Sonde von dem nunmehr zugänglichen oberen Nasen- 
gange nach außen und unten, etwa 3 bis 4 Zentimeter tief in eine Höhle 
eindrang. Die Höhle mußte der Lage nach die Kieferhöhle sein. Ich 
eröffnete sie später vom zweiten Molaris aus, worauf die Eiterung 
nach einem halben Jahre vollkommen aufhörte. 

Derartige Fälle müssen uns in der Ansieht bestärken, daß immer, 
wenn die vordere Keilbeinhöhlenwand nicht zugänglich ist, ihre Frei- 
legung durch Resektion der mittleren Muschel die einzig sichere 
Gewähr bietet, um den Ursprung der Eiterung festzustellen. 

Eiterung in der Fissara offactarm infolge von Ifekroae der die fh* 
süpa offücioria konstituier enden Knochenwände und infolge von fiächen- 
hafter Sekretioiip Die Diagnose der Nekrose der die Fismira oifactofia 
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begreazenden Partien des Siebbeines und der vorderen Keilbeio- 
höhlenwand gelingt mittels Sondenuntersuchung, Nur muß das Gefühl, 
einen rauhen Knochen zu tasten, über jedem Zweifel erhaben sein. 
Der Umstand^ daß man durch relativ geringen Druck ein Knlstem 
und Krachen hervorrufen kann, ist dafür durchaus nicht beweisend. 

Ich habe bei tertiärer Syphilis ganz erhebliche Nekrasen ge- 
sehen, welche eine bedeutende Eiterung in der Fwsnra olfa^^tcria 
bedingten. Die Frage, ob es sich nur um eine Knocheneiterung^ oder 
gleichzeitig auch um eine Hölilenaffektion (Keilbeinhöhle und hinteres 
Siebbeinlabyrinth) handelt, läßt sich auch nur durch Freilegung der 
respektiven Herde, zumeist erst nach partieller Resektion der mitt- 
leren Muschel beantworten. 

Relativ oft hat man Gelegenheit, nach akutem Schnupfen eine 
Ansammlung von schleimigem Eiter in der Füsm^a oi/avioria zu be- 
obachten* Die Eiterung klingt aber nach Ablauf des akuten Schnupfens 
spontan ab. Eä ist schwer, ja fast unmöglich, in jedem Einzelfalle zu 
bestimmen, ob das Sekret nur das Produkt einer Flächensekretion 
oder einer spontan zur Heilung gelangten Hohleneittfrung gewesen 
ist. In zwei Fällen ist es mir jedoch gelungen, bei genügender Weite 
der Fissvra olfaclmia die hintere Partie gana: zu tamponieren und die 
Entstehung des Sekretes an der vorderen, glatten Pj^rtie, an welcher 
keinerlei Nebenhöhlen mündungen exigsticren, festzustellen. Auch Wer 
erfolgte nach kurzer Zeit spontane Heilung. 

Seltener besteht in der Füsurn o[faet9rta eine chronische flächen- 
hafte Eiterung* Ich habe zwei hierher gehörige Fälle beobachtet 
Beide verhielten sich fast orieich, wie folgt; Jeden Morgen war das 
vordere Endo der mittleren Muschel von einer Sekretborke bedeckt 
Entfernte man die Borke, so quoll aus der Fissur schleimigf-eitri^es 
Sekret in unerlieblicher Menge hervor. Es bestand eine diffuse Hyper- 
trophie der mittleren Muschel der entsprechenden Seite, welche der 
Septumschleimhaut innig anlag* Ich amputierte in beiden Fällen das 
vordere Ende der mittleren Muschel. Die konvexe Fläche der ampn- 
tierten Teile hatte eine körnige Oberfläche, war also in einem chronisch- 
entzündlichen Zustand. Nach Heilung der Wunde hörte in beiden 
Fällen die Sekretion auf. Es scheint, daß durch den innigen Kontakt 
des Muschel ran des mit dem Septum die Fi^mtra oifactoHa teil* 
weise abgeschlossen wird, wodurch das dortselbst abge- 
sonderte Sekret unter Umständen in größeren Mengen 
sich ansammeln kann^ ohne daß eine Nebenhohlenaffektion 
vorläge* 



Therapie. 

Wie bei den übrigen Nebenhöhlen, so bezweckt anch bei der 
Keilbeinhöhle die Therapie in erster Linie die Herstellung des freien 
Sekretabflusses, sodann die Einschränkung, eventuell vollkommene 
Aufhebung der Sekretion der erkrankten Schleimliautauskleiduug 
der Höhle. 
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a) Herstellung des freien Abflusses. 

In einer großen Anzahl der Fälle besteht diese Indikation gar 
nicht, da keine Stauung des Sekretes, sondern nur eine Sekretanomalie 
vorliegt. Insbesondere ^ilt das Gesagte für zahlreiche Fälle von chro- 
nischer Sekretion der Keilbeinhöhle, welche gleichzeitig mit Atrophie 
der unteren und der mittleren Muschel kombiniert sindj wobei die 
Fimnra olfactoiia wegsam, die Öffnung der Keilbeinhöhlen sichtbar 
und ohne weiteres sondierbar ist. In diesen Füllen kann von einer 
Erweiterung des Ausführungsganges zum Zwecke des besseren Ab- 
flusses abgesehen werden. In einer anderen Reihe von Füllen wird die 
Ursache der Stauung dadurch beseitigt, dalJ die hypertrophische mitt- 
lere Muschel oder anlagernde Polypen entfernt werden. Der Beweis 
dafür, daß in diesen B'ällen die Stauung aufgehoben ist^ liegt in dem 
erheblichen Nachlassen oder dem vollkoinmenen Aufhören der Kopf- 
schmerzen und der meisten übrigen Beschwerd^?n. Auch ist nicht zu 
vergessen, daß es mitunter schon durch wenige Ausspülungen gelingt, 
das dickflüssige Sekret in ein dünnflüssiges zu verwandeln und 
dadurch die Stauung auch br^i relativ kleinem ÜAthm zu beheben. 

Es bleibt indes noch immer eine ganze Anzahl von Fällen übrig, 
in welchen das vorhandene Ostium für den Abfluß nicht genügt; dies 
erhellt einerseits aus dem Fortbestande der subjektiven Beschwerden, 
anderseits aus der direkten Beobachtung selbst. Vor sehr kleinen 
Öffnungen trocknet nämlich das Sekret leicht zu einer Borke ein, 
welche dann nebst der Enge der (Hfnung den Abfluß hindert Nach 
Entfernung der Borke quillt gleich eine größere Menge Eiters hervor. 
Ebenso fließt der Elter iu größerer Menge nach Sondierung der Keil- 
beinhöhlenöffnung. Alle diese Umstände beweisen, daß das Sekret 
in der Keilbeinhöhle über das Niveau des Ausführungsganges gestiegen 
ist, denn es kann nach Lüftung des Ausführungsgangea immer nur 
die über dem Niveau desselben liegende Sekretmonge abfließen. 

1. Ktinstliche Erwaiterimif des üstium sp^Bttofäah. Ich benütze ^ur 
Erweiterung des Odium sjihenoidaie meinen Ilaken (s. Fig, 90) in der 
Weise, daß ich zuerst den unteren Rand der Öffnung durch Zug nach 
unten und vorne abreiße. In derselben Weise kann die Öffnung 
auch seitlich erweitert werden. Die Ränder der Öffnung hängen dann 
wie abgerissene Fetten gegen die Nasenhöhle zu vor und können 
mittels einer der gebräuchlichen, gjit fassenden Pinzetten entfernt 
werden. Nach der Erweiterung der Öffnung tamponiere ich die Keil- 
beinhöhle mit Jodoformgaze und achte besonders darauf, daß die 
künstlich geschaffene Öffnung vollkommen austamponiert werde. Ich 
belasse den Tampon 24 Stunden und erneuere ihn nachher. Diese 
Prozedur setze ich mindestens 5 bis 8 Tage fort, und zwar aus dem 
Grunde, weil die erweiterte Öffnung eine große Neigung 2ur Ver- 
engerung zeigt, durch den Tampon indes weit gehalten wird. Sollten 
am Rande der erweiterten Öffnung Granulationen aufschießen, welche 
ebenfalls 2ur raschen Einengung der Öffnung führen, so kann man 
dieselben mit Lapis in Substanz, besser noch mit Trichloressigsäure 
wegätzen. Jedenfalls soll man die Öffnung bis zur vollkommenen Über- 
narbung der Ränder im Auge behalten, da sonst die ganzen Er- 
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weiterungsmaüipulationen illusorisch werden. Ich habe in dieser Wi 
Öffnungen an der vorderen Wand der Keilbeinbdlile von mehr 
1 Zentimeter Durchmesser erziel t, wodurch nicht nur ein tadelloser 
Abfluß ermöglicht» sondern auch das Innere der KeilbeinhÖhle teil- 
weise der direkten Besicht ig^ung erschlossen wird 

2. Anlegen einfr nenen ÖfFnimg in der Torderen SeübeiahShlenwAnl 
Wenn die seitwärts gelegene Öffnung der Keilbeinhohle schwer oder 
gar nicht zugänglich ist und Symptome der Sekretstaunng besteheii. 
datiD muß die vordere Wand eröffnet werden. Ich tue dies auch mit 
meinem bereits vielfach angeführten Haken. Nach Kokainisiertmg der 
vorderen Wand taste ich zuvor mit einer steifen, stumpfen Sonde die 
vordere Wand ab. uod da gelingt es bald, Stellen zu entdecken, welche 
ein wenig auf Druck nachgeben. An eioer solchen Stelle lege ich den 
nach unten gerichteten Haken an und reii^e ein Stück der 
vorderen Wand nach vorne und unten aus. 

Der weitere Vorgang schließt sich vollkommen dem im früheren 
Kapitel Gesagten an. Es drängt mich, hier noch zu betonen, daß die 
von mir empfohlene Methode eine vollkommen ungefährliche ist, 
weit das Ausbrechen der Knochenwand zuvörderst nur durch Zu^ 
nach vorne und unten erfolgt. Das Wichtigste dieser Methode besteht 
aber in dem Umstände, daß infolge besonderer Schlankheit des In- 
strumentes jede Phase des Eingriffes durch den Gesichtssinn genau 
kontrolliert wird, ein Vorteil, welchen man dem Operieren mit breiten, 
scharfen Löffeln und schneidenden Zangren nicht nachrühmen kann. 

Der Gedanke liegt nahe, die durch den Elektromotor bewegtt 
Trephine zur Anbohrung der Keilbeinhohle anzuwenden* Ich habe 
dies zweimal getan, und es ist diese Methode von Spiess (132) tinler 
Angabe einer speziell zu diesem Zwecke konstruierten Trephine neuer* 
dings warm empfohlen worden. Ich konnte mich nicht für diese Me- 
thode begeistern, da die anfängliche Erschütterung des Instrumentes 
mich gerade jenes sichere Gefühl vermissen läßt, welches einen so 
hervorragenden Vnrteil bei Anwendung des Hakens bildeL 



b) Beschränkung oder Aufhebung der Sekretion. 

Es finden hier alle diejenigen Mittel Anwendung, welche aucJ 
bei den anderen Nebenhohk^neitt^rungen eingehend erörtert wurden 
Nur die anatomischen Verhältnisse bringen es mit sich, daß bei der 
Keilbeinhohle einzelne Methoden, welche bei den anderen Nebenhöhlen 
nicht gut anwendbar waren, eine leichtere Verwendung finden und 
sich deshalb hier von höherem Werte zeigen. Man kann auch hier 
iwei Methode« unterscheiden, 

1 Koniervfttiv« ITethode. Diese besteht ia medikamentöser Be- 
handlung der Schknmhaut. Der einfachste dieser therapeutischen Vor- 
güngü ist das Ausspülen der Keilbeinhohle durch die natürliche oder 
durch eine künstliche Öffnung* Man kann physiologische Kochsalz- 
lt»3ung oder soh wache antiseptische Lösungen anwenden. Sie bezwecken 
die rase höre und gründlichere Entfernung des Sekretes. 

Nur selten habe ich gesehen, daß die Äusspitlungen allein eine 
abnorme Sekretion vollkommen beseitigt hätten* In frischen Fillen 
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ziehe ich vor, das Sekret aus der HöMe mittels des Poiitzer'scheu 
Verfahrens auszublasen* Ich habe mit dieser Methode allein bei mehr 
akuten oder subakuten Entzündungen geringerer Intensität raechen 
Abfluß des Sekretes mit Aufhören der subjektiven Besehwerden be- 
obachtet Wenn nach litagiger Dauer der Behandlung das Ausspülen 
und Ausblasen nicht zum Ziele führen, mache ich jeden zweiten Tag 
Injektiünen mit anfangs 2*, spater öprozentiger Lapislösung. Nach den 
ersten Injektionen nimmt die Sekretion eher zu als ab, und erst nach 
der vierten und den weiteren Injektionen ist eine Besserung zu kon- 
statieren. Die Lapisinjektionen können bequem mit meiner bereits bei 
der Stirnhöhle erwähnten Kanüle mit adaptierter Spritze ausgeführt 
werden* Ich biege das Ende der Süberkanüle in der sagittalen Ebene 
noch stärker abwärts^ als dies bei der Sondierung angezeigt ist, damit 
dasselbe bei der Injektion mitten in der Höhle stecke. Weder bei der 
Ausspülung noch bei der Applikation von Lapislösung ist die Injektion 
unter hohem Druck gestattet. Dieser wird zuweilen durch das An- 
legen der Kanüle an die Höhlenwand künstlich herbei^^eführt und 
läßt sich durch Zurüekziehen der Kanüle leicht vermeiden. Im übrigen 
appliziere ich den Lapis in denjenigen Fällen, in welchen früher eine 
genügende Erweiterung der Keilbein höhle vorgenommen wurde, mit 
einem festen WattebauBch, den ich 5 bis 10 Minuten lang in der Keil- 
beinhöhle belasse und nachher wieder entferne. 

2. Eadik&Ie Methode. Diese bezweckt die Entfernung der ganzen 
sezernierenden Schleimhaut und der eventuell vorhandenen erkrankten 
Knoehenteile, Ich habe aber Fälle von syphilitischer Zerstörung der 
vorderen und unteren Wand der Keilbeinhöhle beobachtet, in welchen 
nur behufs Entfernung der nekrotischen Knochen radikal verfahren 
werden mußte;. Die Sekretion der Schleimhaut ließ spontan nach und 
verschwand vollständig, ohne daß es nötig gewesen wäre, die Schleim- 
haut zu kurettieren. 

Nach meiner Erfahrung ist das Nichtversiegen der Sekretion viel 
öfters durch hochgradige Veränderungen der Schleimhaut als durch 
Knochennekrose bedingt*) Wenn daher die Sekretion trotai genügenden 
Abflusses und trotz des mehrere Wochen hindurch angewandten kon- 
servativen Verfahrens nicht versiegt oder zum mindesten nicht er* 
heblich vermindert wird, so ist die Verödung der ganzen Schleimhaut 
angezeigt. 

Von der von einigen Autoren geübten Verätzung der Schleim- 
haut mit Trichloressigsäure Gebrauch zu machen, habe ich bisher nicht 
den Mut gehabt. Auch den scharfen Löffel kann ich nicht durchwegs 
empfehlen. Die Manipulation mit dem scharfen Löffel an der unteren 
und hinteren Wand der Höhle dürfte noch gestattet sein; an der 
oberen und seitlichen Wand einen scharfen Löffel zu handhaben, ver- 
bietet die in gewissen Fällen vorliegende besondere Zartheit der 
Knochenwände. Zweckmäßiger ist der Gebrauch einer gut fassenden, 
starken Pinzette, mit welcher die Schleimhaut nach vorheriger Appli- 
kation einer lOprozentigen Kokainlösung entfernt werden kann. Selbst- 
verständlich erfordert die Entfernung der Schleimhaut stets eine 



•) Der entgegengesetzten Ansicht *ind Schaff er uud Grunwald, deren Äuf- 
f astung ich nicht seu teilen verma/^« 



— 288 — 



vorangehendt?, ausgiebige Erwtsiterung der yorderen Keilheiahohlen- 
waud» Die Entfernung selbst bedarf zumeist mehrerer Sitzung-en, da 
eine eventuelle Blutung hinderlich sein kann. Nach Entfernung der 
Schleimhaut tamponiere man die Keilbeinhöhle für 24 Stunden mit 
Jodoformgaze- 

Die Heilung eines Keilbeinhöhlenernpyems nach totaler Ent- 
fernung der Schleimhaut könnte durch Verödung infolge der die Höhle 
ausfüllenden Granulationen oder durch Übernarbung des Keilbein- 
höhleninneren vom Oslimti aj^hetiaidak her erfolgen. Ich habe beides 
bisher nie beobachten können. Woran dies liegt, kann ich nicht sagen* 
Allem Anscheine nach obwalten hier ähnliche Verhältnisse, wie bei 
der Kieferhöhle, indem einerseits das innere Periost geringe Neigung 
zeigt, hjperplastische Granulationen zu bilden, anderseits diG_^ Um- 
randung,^ <les Chtium sphanoidah' weni^ Angriffsfläche für die Cber- 
liäutung der ganzen Keilbeinhuhlc darbietet. Das Endresultat ist 
demnach immer nur eine relative Besserung, d. i. quantitative Ver- 
ringe rung des Sekretes. Was die Qualität des Sekretes betrifft, so 
erreicht man fast immer eine mehr schleimige Umwandlung des früher 
dickflüssigen und eitrigen Sekretes; ein vollkommenes Versiegen der 
Sekretion nach Kurettierung habe ich bei chronisch-eitrigen Fällen 
noch nicht gesehen. 

Durch diese wenig günstigen Erfolge wurde ich in den letzten 
Jahren zu neuen Maßnahmen angeregt, welche mir bisher in vier 
Fällen ein sehr günstiges Resultat lieferten. Der Vorgang ist im 
Prinzipe derselbe, wie ich ihn bei der Küster'scben Operation be- 
schrieben habe, nur mit dem Unterschiede, daß ich das küitstlich er- 
weiterte Oüiium sjyhenoiJah für immer offen lasse während die bei 
dem Kieferhöhlenempyem angelegte Öffnung in der Fnasa eaninn nach 
Aufhören der Sekretion wieder verschlossen wird. Die detaillierten 
Maßnahmen gestalten sich bei der Keilbeinhöhle folgendermaßen: 

Die Keilbeinhohlenoffnung wird in der früher beschriebenen Weise 
mittels Hakens und Knochenzange so stark erweitert, als dies nur 
gehen mag, da sie große Neigung hat, später wieder enger zu werden 
Sehr zweckmäßig finde ich die von Noebel und Löhnberg (*2~39) an- 
gegebenen Doppel kuretten behufs Resektion der knöchernen Ränder 
des Ostium sphenoidah (Fig* 102). Allerdings muß das Osilnm s^^ihenoid^ 
früher schon eine bestimmte Weite haben^ damit die Branchen des 
Instrumentes eingeführt werden können > Nach genügender Erweite- 
rung der Öffnung wird die Höhle während vier Tagen mit Jodo- 
formgaze tamponiert. Nach acht Tagen wird der granulierende Rand 
der erweiterten Öffnung mit Lapis in Substanz oder mit TricMor- 
essigsaure verätzt; diese Ätzung wird nunmehr alle sechs bis acht 
Tage so lange fortgesetzt, bis der Rand der Öffnung sowohl von innen 
als von außen vollständig vernarbt ist. Die Öffnung bleibt dann für 
alle Zukunft weit oder verengt sich doch nur unerheblich. 

Bei konstant weiter Öffnung läßt sich nun der größere Teil des 
Keilbeinhöhleninneren leicht überblicken, besser noch mit der Sonde 
abtasten, wodurch man über die Beschaffenheit der Sehleimhaut einen 
genügenden Aufschluß erhält. Zeigt die Schleimhaut nur geringgradige 
Yeränderungenp dann kann noch die konservative Behandlung der 
Höhle: Ausspülung, Ätzung mit ^2- bis lOprozentiger Lapislösung platz- 
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greifen; sind aber erhebliche hypertrophische Schleimhautwülste oder 
von Epithel entblößte Stellen, Granulationen, vorhanden, dann kann 
die Ausschabung besagter Stellen vorgenommen werden. Diese soll 
nun aber, wie ich dies bereits bei dem Kieferhuhlenempyem ge- 
schildert habe, nie auf einmal, sondern in mehreren Abschnitten inner- 
halb gewisser Zeitintervalle geschehen^ damit die Überkleidung der 
kurettierten Stellen mit Epithel erfolgen kann. Ich habe keine der vier 
in dieser Weise behandelten Patienten länger als drei bis vier Monate 
in Behandlung gehabt. Das Resultat ist, abgesehen von einer ganz 
minimalen Sekretion und der 
Bildung einer trockenen Borke, 
ein tadelloses/) 

Die Grenzindikation zwi- 
schen konservativer und radi- 
kaler Methode kann nicht scharf 
umschrieben werden, da hierbei 
die subjektive AuffasBung des 
Arztes und individuelle Verhält- 
nisse des Kranken eine hervor- 
ragende Rolle spielen. Im all- 
gemeinen halte man daran fest, 
daß mit Sicherung des freien 
Sekretabflnsses und Abnahme 
der eitrigen Sekretion die Haupt- 
beschwerden des Kranken be- 
seitigt werden, und dall der 
Hauptzweck der Therapie, ge- 
fährliche Komplikationen hint- 
an zuhalten, erreicht ist. In einer 
Anzahl von FiUlen bessert sich 
die Sekretion nachher auch 
spontan oder bei Zuhilfenahme 
von Ausspülungen und Lapis- 
injektionen bis zu einem erträg- 
lichen Grade. Nur in einer re- 
lativ geringen Anzahl von Fällen 
bleibt noch eine sehr belästi- 
gende Sekretion zurück, so daß 
eine wenigstens partielle Entfernung der ge wucherten Schleimhaut an 
gezeigt ist. 



Flg. 102. Küretten zur ErM'citerung der 

KeÜbelnhöhlenriltnung von Noebel und 

L5hnberg. 



*} Leider stellen sich manchmal der ausgiebigen Erweiterung des Ott tum tph^not^ 
dale u n über windJi ehe Hin dornigst; entgegen^ Dieses Hindernis best eh I in ostitiaoher 
Verdk^kung der Vorder wand der Keilbeinhohle, welch© zuweilen s^i erhebliche Di- 
mensionen annehmen kann, daü es durch keitierlei Mittel geUngen wHl, eine Öffnung 
von genügender Dimension her^mt eilen. Ea schwebt mir hierbei eine Kranke 
vor Aujren^ welche mir von einem befreundeton FaehkoUegen, dem es nicht gelingen 
wollte, die Öffnung der Keilbeinh5hle offen zu haUen^ an mich gewiesen wurde, damit 
ieh diese Kunst vollbringe* TroirAetn die vordere Wand der Keilbein höhle tadellos 
zugänglich war und die Patientin ohloroloriniert wurde, ist der Yersueh vollkr^mmeD 
mißlungen, utid ich mußte mich begnügen, die sielB zu Verengerung neigende Öffnung 
von Zeit ^u Zeit mit dem Tupelostift zu dilatirren, um dem Eiter genügenden Abfluß 
za »ichern. 

H » J « li p IttbfiubflhlfliL der Fufi. 1. Auflag«. If 
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Der für die KeÜboinhöhle erörterte therapeutische Vorgang gut 
auch für das hintere SiebbeinlabyrintlK Hauptsache bleibt auch 
hier die Freilegung des Eiterherdes; diese ist immer 2U erreicheOp 
während das vollkommene Aufhören der Sekretion zumeist doch nur 
frommer Wunsch bleibt. 

Die Eröffnung des hinteren Stebbeinlabyrinthes geschieht am ^ 
besten mit meinem Haken, indem man mit demselben oberhalb des ' 
Ansatzes der mittleren Muschel das Siebbeiiilabyrinth nach vorne und 
unten ausbricht Die hängengebliebenen Knochenpartien eolleu dann 
mit der Knochen zange entfernt werden. Es gelingt in dieser Weise, 



^4. 



Fig^ lOdp Die EroffnuQK cies hinteren Siebbeinlaby rinthös mittels meiii## 

H akens. 
f,/, = iinua fronialis; M^aph^ =^ sinus sphenüidalla; w*.jf. =^ Jiieatiia supeHor; c.iw. ^ 

conelia media. 

den größten Teil des lünteren Siebbeinlabyrinthes freizulegen und 
letzteres für die lokale Behandlung zugänglich zu machen. In Fig. 103 
habe ich den technischen Vorgang der Erweiterung des iunteren Sieb- 
beinlabyrinthes bildlich darstellen lassen. 

Die Nachbehandlung des freigelegten hinteren Siebboinlaby- 
rintlies deckt sich mit der des vorderen Labyrinthes, (Siehe Siebbein* 
labyrinth.) 

Bei diffuser Sekretion der die FUsttra olfactona begrenEeuden 
Schleimhautpartien genügt nach Entfernung der Hypertrophien der 
mittleren Muschel die Applikation von 2- bis ^prozentiger Laplslösung 
in der Fh^ura olfactüna, um die Sekretion vollständig zum Schwinden 
zu bringen. 
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Keki'otische Knochen müssju entfernt werden; sind sie nur mit 
der Sondo zu fühlen und sonst unzug^änglich, dann müssen sie frei- 
gelegt werden* Wc'nn keine Kombination mit einem Empj^ein vorliegt, 
hört mit ihrer Entfernung die Sekretion in kurzer Zeit auf. 



r&Ue TOM Empyem der KeilbeinliÖble. 

Fall 1. L. Karl, 15. November lt>()2 lum erstenmale in rueinur Sprechatupde 
ieneii, leidet angeblich et*it zwei Jahren an linksseiiigeni 8clmiipren. Er entleert 
'4er linken Nase eine dleke^ grünliclie Scbleirmnaiae; Kopfscb merken bBsteben seit 
14 Tagen, und zwar ^ber dem Unken Auge. Die Wegiamkelt der Hnken NasenhäUte 
ist beUinderU 

RhinoskopiBche ÜnterBuchung, In beiden Naaenhälften und im Nasen- 
rachenraum iet massenhaft sehleitnig-eitrigea Sekret angehäuft. Nach Reinigung der 
Nas© und dea Naaeurachenraumes durch mehrere Tag*j wird man gewahr, daS das 
Sekret stets in der linken FhJtttra ol/aciotia craeheliit und von hier aus den Nasen- 
rachenraum und die rechte Nasenhtlfte überschwemmt. 

Die linke mittlere Muschel liegt der ganzeu Länge nach dem Septum an und 
Ist stark hypertrophisc!i. Die in die Fiamm idfactoiia vorgesehobene Sonde gelangt 
rückwärts in eine Höhle, welche, da die Entfernung: der Soudenspitze von der Spina 
nnvalif h\fcriör 9V2 Zentimeter beträ|?"t, als Keilbein hohle angefiprochen werden muß* 
Die hierauf vorgenommene Ausspülung mittels einer dünnen SiUierkanüle gelingt nur 
unvollkommen. Die Spülflüssigkeit ilieCt zum größten Teil tu den Rachen. Die 
während der nSchsten 14 Tage fortgesetzte tägliche Ausspülung fuhrt nicht kuju Ziele, 
da weder Sekretion noch Kopfseh merken sistieren. 

Ich entfernte die hypertrophische mittlere Muschel, worauf die nbundante Se- 
kreüon im Laufe der näeheten acht Tafje erheblich ahnahm. Die Kopfschmerzen ver- 
schwanden innerhalb 14 Tagen gänzlich. Nach drei Wochen war noch eine kleine 
Borke an dem noch nicht ganz verniirbtcn Saum der mittleren Muschel zu konstatieren. 

Nach weiteren acht Tagen verschwand auch die Sekretion vollkommen. 

Der ant^efülirte Fall ist deshalb besonders bemerkensweii;, weil 
erstens der Schmerz auf die Stirn derselben Seite verlebt wurde, und 
zweitens das Keilbeinhöhlenempyem nach Entfernung der mittleren 
Muschel nahezu spontan heilte. 

Fall 2> II. J., 26 Jahre alt, h»t am 5. Februar 18% ;£um erstenmale bei mir vorge- 
sprochen; er leidet beiläußg seil tieben Jahren an chronischem Schnirpfoni an läaligem 
Trocken hei titgefühl in Nase, Rachen, Kehlkopf und an Heiserkeit; Utztere besteht seit 
lEwei Jahrein, Zuweilen sind die aus der Nase entleerten seh mulxig- grünlichen Borken 
üb et riechend. 

Rhinoskopiflcbe Untersuchung. Die untereu Muscheln sind bcideracils^ 
beiondera rechts, mäßig atrophisch, trocken glänzend, die Schleimhaut dünn^ unmittelbar 
dem Knochen auflagernd. Das Septum in der unteren Partie ein wenig nach link,* 
gedrängt. Die linke Fin^nra t^ffuctarla ist wegsam, die rechte ist durch eine bucklige 
Ilervorragung am Septum last vollständig verlegt. Die Sondeuuntorsuchung zeigt, 
daß der Buckel beweglich und von derber Beschaffenheit ist, somit seinen Ursprung 
einer Schieimhauthyiiertniphie verdankt. 

Rechts Ist zuvörderst der untere Rand der mitUeren Muschel und die FUmra 
ol/firforia durch eine Borke verlegt. Nach Entfernung derielben ist zu konstatieren, 
daß bei Lüftung der Fiä^nira of/acioria Eiter naclxnießt. 

Dem Vordringen der Sonde wird durch die bucklige Hypertrophie Widerstand 
entgegengesetzt, weshalb an die Entfernung der Hjpcrtropliie geschritten wird. Nach 
einigen Tagen ergibt die neuerdings verauchte Sondierung der /'Vjwih'ci oJjaHörmf daß 
rückwärts noch ein Hindernis besteht, welches dü% Vordringen der Sonde erschwert. 
Es wird daher in einer zweiten Sitzung auch das hintere Ende der mittleren Muschel 
entfernt. 

Erst nach weiteren vier Tagen aieht man nach vorsichtiger Reinigung der 
rechten Nasenbälfte die vordere Wand der Keil heinhöhle, an welcher noch ange- 
trocknetes Sekret liegt. Nach Entfernung der Eitorborke fließt nüssiger Eiter nach, 
welcher nach Abtupfen sich immer wieder unter pulsierenden Bewegungen erneuert' 
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Die eingeführte Sonde dringt dureh eine enge Öffnung in eint Höhle. Ol« 
Sondenlänge, von der iSpinu nafati« inferior gemessen, betrügt H Zentitneter* Dre Ent- 
fernung vim der Spina na^al in/er. bia zum pulsierenden Eiterpunkt, also dem Eingang 
in die KeilbemhÖhle beträgt genau üV^t Zentimeter. Die Sonde ist somit 2^^ Zentimeter 
In die Keilbeiuhöble eingedrungen. 

Da die Öffnung in der Vorder wand der Koilbeinhöble nur für eine sehr dünne 
Sonde passierbar Ist^ wird mit meinem Haken der untere Rand der Öffnung aus- 
gebroclien, worauf eine erhebliciie Menge dicken^ grau rötliehen, ein wenig foeiiden 
Eiters entleert wird. Die nacbfoJg^ende AuÄ^pülung mit aproaentiger Borsaurelösung 
ISQt noch den restlichen flockigen Eiter tum Vorschein kommen. Durch die erweiterte 
Öffnung wird ein zirka 15 Zentimeter langer Jodoformgazestreifen in die Hoble ein- 
geführt und 24 Stunden belassen. In den nächsten acht Tagen, während welcher Aus- 
spülung der Hohle und Insufflation von Jodol vorgenommen wurden, nimmt die Se- 
Icretiott erheblich ab. 

Die köui^tlich erweiterte öffnnng der Keilbein höhle verengte sich rapid, bo daü 
wieder Sekretretention entstand* Ich entschloß mich, die R^Snder der abermals erweiterten 
Öffnung mil Lapis in Substanz zu atzen und klemmte einen kleinen St*^psel aus Jodolorm- 
gaie In die Öffnung ein. Ich seute die Behandlung drei Wochen lang fort, wobei ich 
noeh dreimal die Ränder der Öffnung kauterisierte. Hierauf blieb sie weit und ver- 
engte ©ich nicht mehr. 

Merkwürdig war in diesem Falle eine Beobachtung, welche ich 
seither auch in mehreren anderen Fällen gemacht habe^ nämlich, daß 
die Sekretion nach Stabilisierung der weiten Ausflußöffnung rasch an 
Menge abnahm. Der Kranke, von seinen Beschwerden befreit, entzog 
sich der w^ eiteren Beobachtung, 
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Fall 3 zeigt ein Empyem der linken Keilbeinhöhle bei 

tertiär-sypliilitischer Affektion der Nase, 



Fall B* T. W., 1^2 Jahre tilt^ mit hochgradiger Zeretörung des liu5chernen Nasen - 
gec^leB infolge von SyphiÜB^ l^am nm 3» November 1B@2 in meine Behandlung. Es 
beitehl hochgradige Sattelnase. Die Ehinoscopia antejhv ergibt uoi fangreich en Defekt 
6m Öeptum, weicher den größten Teil der CartUapo^ die nntere Partie der perpendikU' 
lären Siebbeinplatte und einen Teil der vorderen Partie des V^mer belrilCt. Die uüter** 
und mittlere Muschel beiderseits iitm grüßen Teile defekt Zahlreiche Borken und 
penetranter Gestank yorhauden. Nach Reinigung der Naee und Entfernung einiger 
loser nekrotischer KnocbeDparlien des Septums und der Muschel mxiZ die Nase wegen 
eingetretener Blutung tarn paniert werden. Schon am n&iVhsten Tage ist linkerseits oben 
und ganz hinten ein cigcntümUcher; pürierender Lichtreflex ^u sehen. Die Dach- 
gehende Sonde gelangt an der vorderen Wand des Keilbeines dureh ein Loch in die 
Keilbeinhöhle, worauf sofort Eiter in größerer Menge nach (ließt. Außerdem fühlt sich 
die vordere Wand der KeilbeinhÖble in größerem Umfange ratih an. Nach Entfern itufi 
eiuij^er Granulationen am hinteren Ende der Unken mittleren Muschel sind die vordere 
Fiäehe der Kellbeinhöhlo und das Ojfiium jfphenoidale sichtbar» 

Es wird hierauf die Vor der fläche der Keübein hohle mit einem scharten Löffel 
Tom 0§tium a^phcnoid^te aus ausgebrochen, wobei mehrere platte Knochenstückohao 
mitgehen. Die linke Keilbein höhle besitzt nunmehr eine mindestens 1 Zentimeter Im 
Durchmesser haltende Öffnung^ so daß dieselbe bequem mit Jodoformgaze tamponiert 
werden kann. Nach ffmfnialigetn Wechsel der Gaase, nebst Darreichung von 2 Gratnot 
Jodkalium pro die^ hört die Eiterung aus der Hohle vollkommen auf, ttnd eind gleich- 
zeitig auch die anderweitigen Defekte in der Nase verheilt. 

Interessant ist der Befund in der rechten Nase. Hier i&t die vordere Wand der 
Keilbeinhohle mit ihrer Öffnung zu sehen. Die H5h]e enthält jedoch kein B&kr^t Die 
Kranke wurde nach fQnfwöchentlicber Behandlung geheilt entlasaen. 

Der folgende Fall von Empyem der Keilbeinhöhle» 
welcher mit bedrohlichen Stauungserscheinungen auftrat, ist 
wegen der besonderen diagnostischen Schwierigkeit von Interesse. 
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Der Krankheitsfall wurde von mir*) bereitfi im Jahre 1895 veröffent- 
licht, und ich will ihn hier in den wesentlichsten Punlcten wiedergeben* 

Fall 4. H. E., 45 Jahre alt, erscheint am 1. Novembi^r 1894 zum erstenmale In 
meiner Sprechstunde^ gibt atii bereits vor neun Jahren an abnndantem Eiterausfluß 
der rechten Naaenfleile gelitten zu haben. Der Auenuß, welcher ursprünglich dünn- 
flüssig war, nahm vor beUaung sieben Jahren eine zUhere Konaistenz an. In den 
letzten Jahren traten Kopfschmerzen hinzu, welche die ganze reehte Schläfen seile ein- 
nahmen, während hie und da sieh in der Tiefe des Kopfes auch ein BClimerzhaftea 
Hämmern bemerkbar machte. Die iHtenslvslen Beseh werden verursachte aber das 
starte Vornüberbeugen des Kopfes, wenn Patient einen Gegenstand von dem Boden 
aufheben wonte. Es itellte »ich hierbei nfimlieh immer eine eift:eniümliche Schwere des 
Kopfes ein, welcher beim Aufrichten ein so starkes Schwindelgefülii folgte, daß der 
Kranke, um nicht zu fallen^ eine Stütze suchen m utile; der ScWaf war gestört Der 
Kranke klagte auch über Schwäche des rechten Auges. 

Die rhinoskopische Untersuchung ergabt Zahlreiche Poljpen im rechten 
mittleren Nascnj^ange, die mittlere MuRchel daseJb&t hypertrophiseb und von höckeriger 
Oberfläche ; sie liegt ihrer ganzen Länge nach dem Scptum so innig an^ daß es selbst 
mit einer sehr dünnen Sonde unrailglicii iat^ in die M^t^tura of/avtoria einzudringen. 
Im mittleren Nasengange ist zwischen den Polypen dickHüssiger EJter sichtbar, dem- 
zufolge eine Orientierung über die Verhältniasy im mittleren Nasengange unm5glieh 
ist Es wurde zuerst zur Ausräumung de^ mittleren NaBcnganges geschritten und die Po- 
lypen wurden in mehreren Sitstungeu entfernt, sodall am 15. November der Nasengang 
ziemlieh frei war. Die Kieferhöhle ließ sieh hierauf von dem ÖHium viaxillare aus 
sondieren. V^erniiltela einer Kanüle wurde die Kieferhöhle ausgespritzt, nachdem vorher 
die Naso von dem Sekret gründlich gereinigt worden war. Die Spülflüssigkeit der 
Kieferhohle erwies sich frei von jeder eitrigen Beimengung, Die Beobachtung während 
der nächsten Tage zeigte konstant eine eitrige Borke im mittleren Kaseogange, welche 
sich an die laterale Fläche und an den freien Rand der mittleren Muschel anlegte. Nach 
Entfernung dieser Borke sah man nirgends Eiter nachnießen, so dafS die Quelle der 
Eiterung vorderhand nicht eruierbar war. Der Nasenrachenraum zeigte sieh immer frei 
von Sekret, 

Um eine weitere Orientierung zu ermöglichen, insbesondere um die Stirnhohle 
und das Siehbeinlabyrinth zugänglicher eu gestalten, trug ich am 21, Novemt^er mit 
der kalten Öehliage das vorderste Ende der mittleren Muschel ab. Die Blutung war 
gering Am hinteren Ende des Sclinitirandesi, beiläufig der Mitte des unteren Randes 
der mittleren Muschel entsprechend, ragte eine polypöse Wucherung aus der Fis^ura 
oi/actoria hervor, welche mittels der Schlinge durch Evulsion entfernt wurde. 

Auch nach der Entfernung dieser letztgenannten Wucherung kam kein Eiter 
nach. Wäre dies geschehen, so würde sofort klar geworden üein, daß die Quelle der 
Eftemng in der Fiasnra o^factm-ia^ also auch möglicherweise in der Keilbein ho hie au 
suchen sei. In Ermangelung eines solchen Befundes mußte uaturgcmiiß meine Auf* 
merkaamkeit jetzt auf die Stimhöhe und das vordere Siebbeinlabyrinth gelenkt werden^ 
um so mehr, als das konstante Erscheinen der Borke im mittleren Nasengange bei der 
schon vorher konstatierten Integrität der Kieferhöhle zur Untersuchung der Stirn- 
höhle und des Siebbeinlabyrinthcs aufforderte. Die nach Heilung der Wunde vor^ 
genommene Sondierung der Stirnhöhle ergab in Bezug auf den Eitcrabfluß negative« 
HeBultat. Auch zeigte die Eiterborke im mittleren Nasengange keine Kontinuität gegen 
die Stirnhöhle, Wiederholte Sondierung der Fissur a of/actoria, welche übrigens recht 
enge war, lieü niemals Eiler erblieken, so daß ich am 20. November in das Protokoll 
schrieb: ,^Es läßt sich nach wiederholt vorgenommener Untersuchung keine Höhlen- 
erkrankung nachweisen. Wahrscheinlich stammt die eitrige Borke im mittleren Nasen- 
gange von einer zirkumskripten SekreHon daselbst, woseu die wunden Stellen nach 
Extraktion der Polypen auch ihren Anteil beitragen mögen. £s wurde deshalb der 
mittlere Nasejigang mit IOpro:tentiger Lapislögting geätzt. In Besciig auf die heltigen 
Kopfschmerzen wurde der Patient vorderhand vertröstet.* 

Der Kranke blieb längere Zeit ohne Behandlung und kam erst anfangs März 
wieder mit der Angabe, daß die Kopf seli merzen durchaus nicht nachgelassen hätten 
und daß er noch täglich Eiter aus der Nase entleere. Die abermals vorgenommene 
Untersuchung ließ noch immer nicht die Quelle der Eiterung mit Sicherheit erkennen. 
£9 war jedoch sehr auffallend, daß die in toto verdickte mittlere Muschel dem Septum 
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fest anlagt so daß die Fiisura olfactöria für (tie Sonde nicht ganz zug^ünglieh war. leb 
entfernte daher innerhalb weniger Tage partienweise die anliegenden Teile der mitt- 
reren Muschel, und am 4, März komite ich nach Reinigung der Wunde deuüieh sehea, 
daß Eiter aus der Fi*€tira oifaütovia nach vorne floü. Eine eingeführte sehr dünne 
Sonde gelangte bis zur vorderen Wand der Keilbeiiihöhie, aber nicht in dieselbe. Es 
war nun evident, daß die Quelle der Eiterung in der FiM^tira olfaeUiria^ beziehungs- 
weise in den In die Fi«9ura of/tictm'-ia mündenden Höhlen: in der Keilbein höUle 
oder ira hinteren Siebbeinlabjrinthe» zu suchen seL An den folgenden Tagen 
entfernte ich die restlichen Teile der mittleren Muschel, so daß die Fi«wuta offactijtiQ 
und die vordere Wand der Keilbeinhohlc freilagen. 

Am 11. Marx wurde nach Austupfcn der Nase falgender Befund notiert: .Die 
hinterste Partie der J^lutura t^ffaciotnn ist freigelegt. Nacli gehdrigem Abtupfen Ist ein 
glänzender, pulsierender Punkt sichtbar, welcher der vorderen Ketlbeinwnnd entspricht. 
Eine feine, in der Richtung des pulsierenden Punktes vorgeschobene Sonde dringt 
durch eine sehr enge Öffnung in die Höhle. Kach Entfernung der Sonde quellen 
sofort drei bis vier dicke Eiter iropfon nach. An selbiger Stelle wurde der von mir 
konBlruiorte Haken in die ötfnung eingeführt und ein Stückehen der vt^rderen Wand 
ausgebrochen^ wonach eine größere Menge dicken, rahmigen Eiters hervurr|u*^ll. 
Durch die erweiterte Öffnung wurde eine EaBiUe eingeführt uad die Höhle ausge- 
spritzt. Blutung gering. 

Gleich nach dem AbÖioßen des Eiters fühlte sich der Patieut erheblich er- 
leichtert, da offenbar der Eiter bei der sehr engen Abflußöffnung vorher unter er- 
hebiieh erhöhtem Drueke gestanden war. Die Öffnung in der vorderen Keilbein buhlen- 
wand mulile in der folgenden Zeit des öfteren erweitert werden, weil dieselbe eine 
grolle Neigung sich äu verengen hatte. Im Monate Mai wurde die Eeilbeinhöhlo alle 
drei bis vier Taj^e mit Dermatolgaze tamponiert^ worauf die Sekretion nur Langsam 
abnahm. Ich entfernte Ende Mai mit dem scharfen Löffel einige auffallend wulstige 
Stellen der Schleimhaut; von diesem Zeitpunkte ab war die Sekretion in stetigein 
Abnehtneu begriffen. Ende Mai iaotete meine Notia; „Gegen würtig ist die Sekretion 
schon sehr gering und hat einen u>ehr seh leimig-eitrigen Charakter. Das Wicbligste 
für den Kranken ist aber, daß er schim wenige Tage nach der Operation voa allen 
seinen Beschwerden befreit war, Kopfschmerz^ Schwindel, Sehlaflopigkeit sliid voll- 
kommen gewichen." 

Die Frage, ob die Entwicklung von Orbitalveränderungeii durch 
rasches Eingreifen hintaiigeltalten werden kann, ist fraglich aber nicht 
von der Hand zu weisen. Die Beobachtung Hoffmanns (230), in welcher 
alisgesprochene Verändernngen dos Orbititlinhaltes (Exophthalmiis und 
Störungen in der Beweglichkeit des Bulbus nach Ausräumung der 
KeilbeJnhühle zurückgingen, läi3t diesen Effekt Kum mindesten in Aus- 
sicht stellen* da ja ein solches Resultat, wie früher anireführt w*urde, 
bei Erkrankungen des Siebbeinlabyrinthes öfters beobachtet wurde. 

Allerdings zeigt ein von Copper undLör(23l) beobachteter 
Fall von Nfurllh optica ^ durch Slnulth sphenoidaUs der.^elben Seite 
bedingt, daß zuweilen das Sehvermögen auch ohne jede Therapie sich 
restaurieren kann. 
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V. Nebenhöhlenaffektionen bei Ozaena. 



Es ist im Verlaufe der Darstellung der Nebenhöhlenaffektionen 
wiederholt dai*auf hingewiesen worden, daß die rhinoskopische Unter- 
snehung bei älteren Kmpjemen des öfteren den objektiven Befund 
der Oasaena darbietet, und zwar dasjenige Bild, welches vnv nach der 
Definition B. Fränkels (13-5) als primäre, genuine Ozaena ansehen. 

Das vorliegende Kapitel stellt sich die Aufgäbet bei einer ganzen 
Reihe von als typische Ozaena anerkannten Krankheitsbildern festssu- 
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stellen: L Woher das Sekret geliefert wird und ä. welclie Beziehungen 
zwischen der Seki'etion und den konstaticrbareu aüatomischen Ver- 
änderungen vorhanden sind. 

So verlockend es scheinen mag, bei dieser Gelegenheit auch die 
Frage nach der Ätiologie der Ozaena aufzurollen, so werde ieh mich 
dennoch enthalten, diea zu tun. Meine Absieht ist es vielmehr nur, die 
Frage der Beteiligung der Nebenhohlenaffektionen bei typischer Ozaena 
zu erörtern, um Tatsachen festzustellen, welche sich noch nicht all- 
gemeiner Anerkennung erfreuen und doeli wichtig sind, um die Er- 
kenntnis der als „Ozaena" bezeichneten Krankheit zu fordern. 



Analyse verschiedener als Ozaena bezeichneter Krankheitsfälle. 

Fall 1. Der 17jfibrige Hilfsarbeiter Emil R. BteUt sieh zu Ende des Jahres 1S96 
in meiner KrankenkassenaiiibaJanz als ein mit Ozaena behafteter Kranker vor. Diese 
Diagnose eei ilim bekannt^ da er öcbon seit Jahren wegen seines Übels an verschiedenen 
Abteilungen (vor fünf Jahren aucli von mir} ohne? wescntliehen Erfolg behandelt 
worden sei. Schon wahrend aiümer Erzählung inaeht aicU der penetrante Ozaenagerueh 
in unangenehmer Welse bemerkbar. 

Die rhinoskopisehe üntersuehung ergibt tatiäehlich einen für Ozaena 
typischen Befund. Die beiden unteren MuBcheln sind bis auf sehmale Leisten verdünnt, 
die mittleren Musehein ragen dagegen ziem lieh stark gegen das Seplum vor» Dureh 
die weilen, unteren Nosengänge kann man Einbliek bis an die troekcn glänzende 
hinlere Pharynx wand geivinncn und auch die T üben mün dun gen übersehen. Der Käsen* 
boden^ der freie Band der mittleren Muaehel, sowie das Rachcndaeh sind von sehmutzig- 
grünen^ fest anhafienden Borken bedeckt. Mit der Sonde konstatiert njan gleiehEalls, 
dati die untere Mnschel in eine üb rose Leiste umgewandelt ist. während die sich derb 
unfühlende, verdickte Sebleimhaut der mitlleren Muschei, insbesimdere au ihrem 
freien Rande, entseh Jeden den Eindruek ausgesfp roch euer Hypertrophie erweckt. Die 
B eseh äffen h ei t dca mittleren Kasengange» iBt in der ersten Bitzung nteht feFtzustellaii, 
da die Eeinigung desselben von den dort anhaftenden Borken besehwerlich ist^ und 
flie Schleimhaut bei dieser Manipulation tu bluten beginnt. Ich tamponierte daher 
vorerst die linke KaaenhSlfte (denn es handelte sich Kuvörder^t um dte^e) und konnte 
nach 24 Binnden mit dem Tampon auch leicht die festhaftenden Borken aus der Nasen^ 
hdhle entfernen. Jetzt erscliien der mittlere Nascngaug, soweit m sieh um die Partie 
nach auÜen von der mittleren Muscliel handelte, fast verstrichen; auch entsprechender 
KakainisiLTung konf^l alterte ieh mittels Sonde, daß dieees Verstricliensein des niill 
leren Nasenganges durch Hyperirophien sowohl der konkaven Fläche der mittleren 
Musehei« als auch durch solche der lateralen Hasen wand bedingt war. Naeh Lnftti^ 
des zwischen den Hypertrophien befind liehen Spaltes slekerl tropfenweise dieker, 
grünlicher Eiter hervor, was der Vermutung Raum gibt, daiJ es sich hier nm einen 
Eiterherd handeln müsse, welcher entweder im mittleren Nasengange i^elbBt oder in 
einer dorthin tnündenden Nebenhöhle seinen Sitz hat. Dadurch war die Frage, 
woher sämtliche in der Naae und im Nascnraclienraume abgelagerten Borken her* 
rühren, noeh nicht beantwortet; es erschien allerdings wahrseheintieli, daß die im 
mittleren Nasen gange sieh anhäufenden Borken von jenem Eiterherde im mittleren 
Nasengange herrührten^ während die Annahme, da£^ die am Nasenboden und im 
Nasenrachenräume sich ablagernden Borken deeselben Ursprunges seicHi zum mindesten 
zweifelhaft erschien. 

Die weiteren Maßnahmen bestanden zuerst in der Abtragung de? vordersten 
hypertrophischen Endes der mittleren Muschel, worauf die im mittleren Nasengange 
sitzenden Hypertrophien sich entfalteten; zwischen letSEteren wurden auch SEwei Unsei]-> 
große Foljpeheo ^^ichthar* Wegen heftiger Blutung wurde der mittlere Nascngaag 
für 24 Stunden tamponiert. Tags darauf war auffallenderweise die linke Nascn^ 
höhle vollkommen rein, der Naaenhoden zeigte keine Spur einer Borke und in der 
linken CJmane war nur ein dünner, mehr firniBortiger Überzug^ aber keine ausgn- 
sproehene Borkenbildung sichtbar. Um so merkwürdiger war ea* daß nach Entfernung 
des Jodoformgascptampons eine beträehtliche Menge blutig gefärbten, rahmigen Eiters 
her vorschoß, welcher in kurzer Zeit den ganzen mittleren Nasen gang erfüllte und 
über die schmale Leiste der unteren Museliel sich auf den Nasenboden verbreitete. 
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DJcie Beobaclitung ließ mit zwingender Notwendigkeit den Gedanken aufkonAmeitf daß 
der hauptsänhlichste, ja viE^Oeiiht der einzige Eiterherd oberhalb der tamponierten 
Stelle Bicti bofinde. Nach Abtupfen des Sekretea flössen unaufhörlich neue Massen naeli- 
Die SteUe, an der das Si?kret herv^orquoll^ ließ aieh als der zwischen dem resUlehan 
Ansatz der mittleren Muschel und der lateralen Nasenwand bestehende Spalt kon- 
statieren. Da derselbe noch durch eine Meiifje Hyperirophieo und Polypen vert^ngt 
war, säuberte ich ihn, indem ich diese Hyperlrophien mittels schörfer Zange enif^mte 
und die kleineren mittels BCharfen Löffels von ihrem AnBaize am Paehe des udltleren 
NaBengangea auskraizte. Hiirauf tamponiorto ieh das Opera titmsfeld abermals för 
24 Stunden, nicht m sehr wegen der Blutung, welche diesmal gering war^ nls vielmehr 
um den Sekret i cm sh er d gegen die übrige Nasenhohle abisuflchließen. Auch diesmal er* 
wies Bich die linke Nasenhöhle nach Abschluß des konstatierten Eiterherdes fast reia, 
nur blieb der trockene, glänzende Oberiug an der Choanenmündung noch bestehen. 
Der Tampon war von blutisr-ei tri gern Sekrete durehtränktt und naeh seiner Entferntmg 
floflsen wieder erhebliche Eiter mengen naeb. 

Es unterlag nunmehr keinem Zweifel, da0 der Ursprung des ganzen 
borkigen Sekretes linker?ieita in dem mittleren Nasengange gelegen 
hatte. Nach AuBsehluß eines Kieferh5hlenempyema und naeh gänzlicher Ausr&nmting 
des mittleren Naeengange$ konnte ich Fom Dache des letzteren mit der Sonde xirka 
l Zentimeter nach außen und oben in eine gerlumige Eiterhöhle gelangen. Bei 
der erwähnten Lag-e der Sonde konnte es ßich nur um das Siebbeinlab jrjntb des 
mittleren Na^enganges handeln. leb erwcnierte jetzt den Eingang in die Siebbeinhöhle, 
indem ich mitteis meines Hakens nach vorne, unten und hinten Knochensplitter au« 
seiner Umrandung ausbrach . Jetzt üoB der Eiter unbehindert ab, und es jceif^ien fleh 
in ihm auch zwei koagulierte echlcitnig-eitrige Klumpen. Hierauf spülte ich die H6ble 
mit schwacher Boraäurelösung au9* 

Tags darauf konnte man durch die breite Öffnung das Innere der H5ble leieht 
übef blicken. Die Schleimhautbekleidung sah oedetnatös au«i, wie wenn sieh daselbst 
ein Polyp befunden hätte. Merkwürdig erschien mir auch, daß sich die Höhle naeh 
dem Äustupfen gleich wieder mit Eiter füllte- dicÄes Phänomen wiederholte i^ich aueh 
In den folgenden Tagen und berechtigte zur Annahme, daß diese offen daHegende 
Hohle mit einem anderen, ebenfalls mit Eiter gefüllten Hohlräume kommuniziere und 
von letzterem überschwemmt werde. Naeh wiederholter Untersuchung konnte ich 
auch konstatieren, daß dieser Hohlraum sich naeh vorne yon der erriffneten !^iebbein^ 
seile befinden müsse. Mittels meines Hakens brach ich dann weitere Splitter der 
knöchernen Wandung heraus und eröffnete hierdurch eine noch mehr vorne lliigende 
Siebbeinzelle» aus welcher sicli nebst Eiter eine zusammengeballte, dieBmal sogar 
penetrant stinkende Mas^e entleerte. Nachdem ich mittels einer gekrümmten Sonde die 
Kommunikation beider Höhlen naeh gewiesen hatte, entfernte ich mit der Kuiicben* 
zange die zwischen beiden Höhlen liegende Scheidewand ^ verwandelte hierdurch beide 
Hohlräume in eine einzige, beiläufig haaeJnußgrolie Höhle und tamponierte dieselbe. 
Diese Tamponade wurde tfiglich wiederholt, bis die Wundränder <nach 14 Tagen) tu- 
geheilt waren. Die Eiterung, welche gleich nach Eröffnung der nach vorne gelegenen 
SiebbeinzeHe sich wesentlich verringert hatte^ machte Jetzt einer mehr schleimigen 
Sekretion Platz; nur an den Händern der Öffnung trocknete das Sekret zu ein^r Borke 
ein. Nach mehrmaligem Austupfen der Höhle mit fipros^entiger Lapislö^ung hörte 
auch die schleimige Sekretion auf und der mittlere Nasengang erschien jetzt sekret- 
frei. Die künstliche Öffnung im Siebbcinlabyrinthe verengte sich allmfüilicbi isi aber 
Jetzt noch für eine ziemlich dicke Sonde paBslerbar. 

In der rechten Nasenhöhle waren ähnliche Verhältnisse vorhanden^ Jedeeh 
nur ©in ssirkümskripter Eiterherd in einer SiebbeinzeUe zu konstatieren.*) 

Das Ergebnis der Behandlung laßt sieh nach meinen Aufzeichnungen in fol* 
gendem zusammenfassen: Die beiden Nasenhöhlen zeigen keinerlei ßorkenbildungf die 
Schleimbaut ist indes trocken und leicht glänzend. Am Rachendache entstehen alle 
drei bis vier Tage dünne Borken , welche den Kranken nur wenig belästigen. Die 
Ursache dieser letzteren Borkenbildung liegt in der diffusen Erkrankung der Schleim- 
haut des Kachendaches; es ist daselbst weder adenoides Gewebe noch ein M^xxjtmä 
vorhanden. Der penetrante Gestank ist vollkommen gesehwunden. Die Atrophie der 
unteren Muschel bcstehl im gleichen Stadium wie vor der Behandlung. 

*) Da auf der rechten Seite die Verhältnisse ähnlich wie links waren, »ei mir 
hier die diagnostische Beweisführung erlassen. Nach breiter Eröffnung der SiebbelD- 
Zeilen schwand auch hier allmählich das eitrige Sekret, und es blieb nur ehie 

achleimige Borke zurück. 
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Die Analyse des vorliegendeu Falles ergibt folgendes Resultat: 
In dem vorgeschrittenen Falle von „Ozaena" mit t?rheb- 
iicher Atrophie der untereu» Verdickung der mittleren 
Muscheln erwies sich als Quelle des borkigen, übelriechen- 
den Sekretes in der Nase eine beiderseitige Eiterung des 
Siebbeiniabyrinthes* Außerdem bestand aber auch eine 
diffusei EU leichter Borkenbildung neigende Sekretion am 
Rachendache» Der größte Teil der Nasenschleimhaut trug 
zur Zeit der Beobachtung zur Bildung des Sekretes sicher- 
lich nichts bei Darüber, wie der Prozeß begonnen hatte, in 
welcher Beziehung die Atrophie zur Siebbeineiterung stand, 
läßt der Fall keine weiteren Schlüsse zu. 

Pal) 2. Herr Dr. Heinrich H., Aci vokal, H7 Jahre alt, kam im März 1895 in 
meine Sprechstunde mit der Klage über große Troekenheit in Nase und Raahen, 
sowie über masBenbafte Entleerunf^ borkigen Sekretes aus der Kaie. Der Krank heita- 
proseß bestand nach Erinnerung des Kranken in der damaligen Intensität mindeatens 
Ä#hn Jahre; ieit zwei Jahren leidet er noch dazu an einem krampfartigen ilusten. 
Über Foetor wurde nicht geklagt, derselbe war auch nicht im Laufe der Behandlung 
£U konstatierea. 

Die rhinoakopiBche Unterfluchung ergab: Beide Nasenhöhlen ziemlich f^e- 
r&umigi das Beptum bat linkerseits eine geringe Kc^nve^citittf die unteren Muscheln 
trocken, glänzend, wie mit einem firnisartlgen Überza|;fe bedeckt. Die Schleimhaut 
der unteren Muscheln fühl« sieh fibrös an und zeigt nirgends schwell körperartige 
Beschaffenheit: überdies sind beide deulHch atrophisch. Auch der freie Band der 
beiden mittleren Muscheln trocken glänzend, im übrigen aber von normaler, weich- 
elastischer Konni^tenz. Beide Chöanen aind durch tnasienhalles, bnrkigef^, grünlich 
gefärbtes Sekret verlegt. Die Rhinft4C'>pia posterior zeigt auch das ganze Rachen dach 
von gleichen Sekretborken bedeckt. Die aonsiige Schleimhaut des Nasenrachenraumes 
ist trocken und glänzend: ebenso erscheint auch der orale Teil der hinteren Pharynx- 
wand. Die hintere Larytucwand ist leicht verdickt und zeigt grauweiße Verfärbung 
des EpKbels. 

Nach Entfernung der zahlreichen Borken aus den Chosnen und tiaeh Heinigung 
des Eachendachea tejgXB ea eicb^ daß an letzterem adenoide Vegetationen von erbeb- 
Hebern Umfange ihren Ursprung nahmen. Die Vegclailonen hatten eine mehr papilläre 
Form, und ans den zahlreichen Einsenkungen sickerte grünlicher, dicker Eiler 
hervor. In der Nase ließ sieb nir^ifeiids ein Sekretionsherd nachweisen^ Auch die 
Beobai^htung der nächsten Tage lehrte» dal> das Sekret immer von dem adenoiden 
Gewebe des Rachen dache« seinen Ursprung nahm und von hier au8 die Na&eiih5hle 
Ciberschwemmte. Das Bild glich im übrigen dem geläufigen Bilde der Ozaena, denn 
die unteren Muscheln waren atrophisch^ das Sekret war borkig; nur der Foetor fehlte. 

Die einzuschlagende Therapie war durch den gesehllderten Befund vorgeschrieben: 
Es mußte vor allem das adenoide Lager des Bachendachea entfernt werden. Da der 
Machen trotK ausgiebiger Kokain applikation hochgradige Empfindlichkeit zeigte, em- 
pfahl es sieh^ die Vegetationen mittels kalter Schlinge durch die Nase zu entfernen. 
In ^echs Sitzungen war das Hacbendach wie ^latt rasiert. 14 Tage später war die 
Operationawunde verheilt und die abnorme Sekretion vollkommen verseh wunden. Tth 
sehe den Patienten von Zeit zu Zeit und kann bisher keine Hezldive konstatieren. 
Interessant ist es, daü^ obwohl dte unteren Muscheln klein und atropliisch geblieben 
sind, die trocken-glänzende Beschaffenheit der Nasenschldmhaut verschwunden HL 
Auch die hintere Bachen wand ist nicht mehr trocken und die hintere Larjnxwand 
erscheint normal. 

Als Ergebnis der Beobachtung in dem vorgeführten Falle ist 
folgendes anzuführen: 

In eiuem Falle von „Ozaena" mit ausgesprochener Atro- 
phie der beiden unteren Muscheln» trocken-glänzender Nasen- 
Schleimhaut und Anhäufung von borkigem Sekrete in Nase 
und Nasenrachenraum^ trockener Beschaffenheit der hinteren 
Rachenwand, bei Abwesenheit jeden Foetors» ergab sich als 
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Sekretionslierd ßine eitrigo Affektion des adenoiden Gewebes 
am Rachendache. Nach Entfernung dieser adenoiden Wuche* 
rungen horte nicht nur die Ansammlung des borkigen 
Sekretes auf^ sondern es verschwand auch die trocken- 
^^länzende Beschaffenheit der Nasenschleimhaut und des 
Rachens, Die Beobachtung der letzten Jahre zeigt auch einen 
Stillstand der Atrophie der unteren Muscheln» Das Symp* 
tomenbild drängt hier zur folgenden Erklärung: Die Eiterung 
des adenoiden Lagers ist als die primäre Krankheit, die 
Atrophie des Rachens und der unteren Nasenmuseheln als 
die Folge aufzufassen**) 

Es wird zweifellos Autoren geben, die die Einreihung des vor- 
geführten Krankheitsbildes in das Symptomenbild der Ozaena wegen 
des mangelnden Foetors nicht anerkennen werden. Diesen Autoren 
möge folgender wichtige Fall zur Erwägung empfohlen werden, 

Fall 3. Der ITjähri/se Franz H., Mitglied der aUgemeinen Arbeiterkraakenkatse, 
erichiön am 8. März 181^7 zum orsleDoiale in meiner Sprechstunde, Es fiel iofort der 
für ^Ozaena'* sc^ ciiarakterisUsdje yenetranre Foeior nuL Der Kranke klagte, daß ihn 
jedermann wegen des ekelhaften Gestankes meide und ilin sein Arbeits^geber deswegen 
zu entlasBen drohe. TrotK aller Anstrengting sei er auljer Rtnnde^ die stinkenden Massen 
ftusznsehneuzenj aiieh helfe ihm die voü ärztlicher Seile empfülUene Ausspülung 
der Nase mittels Irrigators fast gar nicht. An den verFchiedensien AhteUungen fär 
Nasenkrankheiten sei er wiederholt wegen der „Ojtaena^* erfolglos behandelt worden. 
Die Krankheit besteht seit frühester Kindheit, soweit seine Erinnerung znräokreieht. 

Die rhinoskopitehe Untersuchung ergab folgenden Befund: Beide Nasen- 
hälften sind sehr weit, die unteren Muscheln deutlich nirophisch, vom freien Rande 
her geschrnmpft, der Schleimhautüberzug der unleren Musehein hai ^eine Elastifliäl 
Tollkommen verloren und fühlt ^ioh derb an. Deide miittleren Muscheln ersehemeu 
ein wenig vergrößert und lagern dem Septum an, Die gesamte Nu Penschleim haut sieht 
trocken und giftnzend aus. Wiihrend vorne am Nasenboden nur einige dünne Schleim - 
krusten lagerti, erseheint die hintere Kasenhalfte von aehmul;sig*grünen Krusten wt** 
auatapeitiert^ welche den Blick zur hinteren Rachen wand von der Nase aus unmdglleh 
machen* Ebenso ergibt die lihino«capia poMerior^ daß döÄ ganste Rächend ach mit eitrigen 
Borken bedeckt ist| welche nahezu bis »um weichen Gaumen hinabreichen. Der 
orale Teil der hinteren Kaebenwand erscheint trocken und glänzend; die hintere 
Larynxwand zeigt eine icichlo Verdickung^ ferner eine trübe, weißgraue Verfärbung 
des Epithels. Im übrigen halben Larynx^, sowie Trachea eiti normales Aiiiseben. Nich 
Entfernung' der im Nasenrachenräume fesihaftenden Borken mittels Pinzette zeigte e* 
eich, dttß dieselben auC einem stsirk entwickelten adenoiden Lager aufsaßen. Es ivaren 
eigentlich schon mehr adenoide Vegetationen, welche von eitrigen Gängen 
durchsetzt waren. 

Wenn ich von der Käse her mittels Tampons dns ndenolde Gewebe andrückte, 
triefte j^rünlieher Eiler« wie aus einem Schwamm« in den Hachen liinab. Das adenoide 
Gewebe bedeckte gut die zwei oberen Dritteile des Septum. Am nichsten Tage war 
der Nasenrachenraum wieder mit Borken der geschilderten Qu all tut bedeckt. Es war 
nun klar, daß dieselben von dem nuß dem adenoiden Lager hervortiuellenden Elter 
herrührten. Ich entfernte in drei Sitzungen mittels kalter Selilinge von der Nasen- 
höhle her die meisten Vegetationen und den Rest derselben vom Rachen her mit der 
JurasÄ'sohen Zange. Die Folge dieser Eingriffe war das vollkommene Versiegoa der 
Borkenbildung^ mit Ausnahme einer bohnengroßen Steile am Rachen dache an der 
Oberfliehe der Narbe. 

Gestank und Borken sind vollkommen vera eh wunden; ebenao horte die Trocken- 
heit des Rachens und der krampfhafte Husten, an welchem der Kranke seit Jahren 
Lttt^ auf. Auch die Epitheltr Übung an ^or hinteren Larynx flache veriebwand naeb 
weiteren vier Wochen vollkommen. Die unleren MuBebcln blieben atrophiseli; es war 
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') Ich habe dieBen Fall^ trotzdem keine Nebenhöhlen äff eküon bestand, hilf 
bobnfa Komplettierung der Analyse des Krankheitsbildes der ^Ozaena^ angeführt 
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nber unverkennbar, daß sie ein wenig sukkulenter geworden waren, indem sie ihr 
trockenes Aussehen verJoren hatten. 

Der Schluß aus obigem Falle lautete: 

In einem Falle von typischer Ozaena mit Atrophie bei- 
der unteren Muschelo^ mit borkigem Sekrete und charakte- 
ristischem Foetor erwies sich als einzige Quelle der Ei- 
terung die chronisch-eitrig entzündete RachenmandeL Nach 



Entfernung derselben hörten die abnorme Sekretion und der 
Foetor sehr bald auT Der Umstand, daß der Schleinihaut- 
überzug der nnteren Muscheln nach Entfernung des Eiter- 
herdes seine Trockenheit verlor und dadurch scheinbar 
sogar an Elastizität gewann, läDt nur die Annahme be- 
rechtigt erscheinen, daß jene Dürre und folgende Schrum- 
pfung des Schleimhautüberzuges als Folgen der vom Racheo' 
dache aus die Schleimhaut der Nase und des Rachens über- 
schwemmenden Eiterung anzusehen sind, 

Fall 4. Frau Emila Th., 34 Jahre alt, epricht am 10. Juni 1890 stiim erstenmal^ 
in meiner Sprechstunde vor; sie j^iht au. peit ihrer Kindheit an einem Schnupfen der 
Unken Nasenhälfte zu leiden, aus welcher sie läglieh mehrere harte, nur während der 
wärmeren Jahreszeit einen unangenejiraen Geruch verbreitende Krusten entleert* Von 
dor rechten Nasenhälftö behauptet Patientin, daß sie normal sei. An den Beginn der 
Krankheit kann Bfe sieh niehl erinnern, Jedenfaüs aber datiert dieselbe aus frühester 
Kindlieit. Die hauprsaclUieliite Beseh werde der Kranken besieht In der Sehwierigkelt, 
das angesammelte kon&istente Sekret zu entfernen 

Die rhinoskopisehe Unte rauchung ergibt: Die rechte Nasengel te zeigt nichts 
Abnormes, das Septum zeigt eine Deviation naeli der linken Nasenhöhle. Diese ist durch 
eine groBe sehmnlziggrüne Kruste zum gröpten Teile verlegt. Die Krupte hRftet schein- 
bar der Sohle! mhaut des mittleren Nasehgange^ an. Die untere Muschel ist äu einer 
ganz dünnen Leifte atroph iert, ihre Schleimhaut hat ein truek^-'ues Aussehen und fühlt 
^ieh <Jerb an. Die mittlere Muschel zeigt hei läufig normalen Umfang, aueh iit die KöH' 
aistenz ihrer konvexen Fläehe und des freien Randes normal j dagegen ist die Sehleim- 
haut ihrer konkaven^ dem mittleren Nasengange zus:ewendeten Fläche deutliek ver- 
dickt (atypische Hypertrophie), Die Üntersuehung dieser Partie mittels Sonde erzeugt 
sofort Blutung: es finden sich mehrere Schleim hautt-xkorialionen^ welche wahrsehein- 
lich infolge Ablösung der daselbst festhaftenden Sekretborke entstanden sind. Vier 
Tage hindurch wandte ieh die Gottstein sehe Tamponade der linken Nasenseite an^ 
um die vollkommene Abldsung der Sekretborke zu erzielen und um die Exkoriationen 
zur Verhellung zu bringen. Jetzt ging ich daran, die Quelle des Sekretes genau zu 
bestimmen. Nacij dem bisherigen Befunde lag die Vermuiung nahe, daG die Sekret- 
quelle im mittleren Nasengange sich befindet* Ich führte daher eine zirkumskriplej 
aber genaue Tamponade des mittleren Na^enganges aus und wai^tete 24 Stunden ab. 
Da zeigte es sieh, daß die linke Naaenseite vollkommen Rekret- und borkentrei war, 
]a es war auffallend, daß die sonst troeken erscheinende untere Muschel Jetzt eLnen 
gewiesen Grad von feuchtem Glanz hatte, ein Fingerzeig dafiirk daß das dürre Aus- 
sehen zum großen Teile durch die eintrocknende dünne Schicht eitrigen Sekretes 
bedingt war Es wurde aueh sofort klar, daß die Quelle des Sekretes oberhalb der 
tamponierten Stelle, am Dache des mittleren Nasengangt^F, oder In den dahin mündenden 
Nebenhöhlen, zu suchen sei* Nach Entfernung des Tampons quoll auch tatsäehiich eine 
Menge schleimig-eitrigen Sekretes von glapiger Kon&istünz hervor und über schwemmte 
in wenigen Minuten den ganzen mittleren Na?engang und die untere Muschel. Das 
Sekret, das offenbar in einer Nebenhöhle abgesondert wurde, halte sieh infolge der 
21 Stunden währenden Taniponade gestaut und der Kranken heftige Kopfschmerzen 
bereitet. 

Nach gewissenhafter Reinigung der ganzen linken Nasen hohle punktierte leb 
die Kieferhöhle vom unleren Nasengange aus; die darauffolgende Ausspülung der- 
selben brachte nur wenige Ballen eities glasigen Sekretes zutage. Dagegen erschien 
kurz darauf wieder Eiter im mittleren Nasengange^ was unzweifelhaft bewies, daß, 
wenn auch die Kieferhöhle an der Sekretion faeteüigt sein mochte^ jedenfalls das 
Hauptquajitum der gelieferten Sekretmassen nicht aus dieser^ sondern aus einer anderen 
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in den mittleren Kasengang mündenden Höhle berkommen mußte. Die weiteren 
nahnren bestanden in der Resektion der mittlereu Muschel und Eröffnung mehrerer 1 
Behenderen der Siebbeinzellen. Der Fall erwies sieb äußersi hartnackig, insofern es mir 
nicht gelingen wollte, den ganzen Sekretiouslierd im Siebbeinlab jrlnihe lu bewklUgen. 
Im weiteren Verlaufe beteiligte sich auch die Kieferhöhle mehr als anfänglich an der 
Sekretion. Die wochenlang jEfeübte Ausspüluni^ der Kieferhöhle durch die natürUehe 
öffnunijf führte zu keinem Resultate; auch die vordersten Siebheinseklen« welche in 
diesem Falle sieh weit ^&gen die Stirnhöhle tu ausdehnten, hörten nicht voJlBiäiidJg 
zu sezeroieren anf^ 90 daU sich tiiglich im mittleren Nasengange eine selimutzlg-gröne, 
aber nicht übel riechende Borke ablagerte. Nachdem noch durch mehrere Wochen 
mit 5prozentiger Lapislösung getränkte Wattebilüflehchen in die weit eröffneten Sieb- 
beinÄellen eingelegt wurden, hörte die Sekretion bis auf das täffliche Erscheinen eia«r 
zarten Borke auf. Die Kranke fühlte aieh io weit gebessert, daß sie weiteren Eingriffen 
sich entisieben zu dtjrfen glaubte. 

Wenn wir die wicbtigsten Phasen dieser Krankengeschichte zu- 
sammenfassen, ßo ergibt sich: 

In einem Falle von sogenannter einseitiger Ozaena mit 
ausgesprochener Atrophie der unteren Muschel, leichter 
Verdickung der mittleren Muschel und typischer Borken- 
bilduni^, jedoch ohne Foetor, läßt sich auf der erkrankten 
Seite die Sekretion auf eine kombinierte Eiterung der Kiefer- 
höhle und mehrerer Siebbeinzellen des mittleren Nasen- 
ganges zurückführen. Die Krankheit besteht nach Aussage 
der Kranken von Kindheit an, mindestens seit 20 Jahren. 
Über den Beginn der Erkrankung läßt sich nichts Bestimm- 
tes aussagen. 

Was den letzteren Punkt anbelangt, mochte ich noch einige 
erläuternde Bemerkungen hinzufügen. Das Resultat der Unter- 
suchung bezieht sich selbstverBtändlich nur auf die Zeit, in welcher 
ich die Behandlung geleitet habe. Für dieses Stadium ist es außer 
Zweifel, daß alles pathologische Sekret von der Kieferhöhle und von ^ 
einigen in den mittleren Nasengang mündenden SiebbeinzeHen fl 
herrührte. Es wäre verfehlt, oder zum mindesten unmotiviert, zu 
schließen, daß die Nebenhöhleneiteröng die primäre Erkrankung und 
die Atrophie der unteren Muschel deren Folge war, wenn auch diese 
Annahme nicht unwahrscheinlich ist 

Fall 5. ä^yrowatka M., 17 Jahre alt^ stammt von gesunden Eltern, hat ür&i 
gesunde Geschwister. An keinem Familien mitgliede sollen Anzeichen einer Naaen^ 
krankhejt vorhanden sein. Patientin gibt an^ im Alter von sechs Monaten Masarn, tind 
ale fünfJRhriges Kind eine Lungenentzündnng überstanden zu haben. Die Nssen- 
besch werden sollen in ihrem neunten Lebünsjahre begonnen haben. Dieselben bestanden 
damals nehon in unangenehmer Trockenheit^ Verstopfung der Kasenh5hlen durHi 
Borken und im üblen Gerüche. Seit vier Jahren hat sie ihren Geruehsinn eiiigebüßt^ 
dafür wird aber ihre Umgebung durch den von ihrer Hase aus sieh verbreitenden 
abscheuliehen Foetor in unangenehmster Weise belästigt. Flüssi>?er Eiter wurde an- 
gebüch niemals aus der Käse entleert, auch litt Patientin nie an Kopfschmerzen. 

Die rhinoskopische Untersuchung ergab folgenden Befund: Die gmmmt9 
Nasenschleim haut blaß, die unteren Muscheln deutlich alrophiseh, ihre hinteren Enden 
in huherem Maße aU die vorderen. Die vorderen Enden der mittleren Muscbeln Hegen 
nahezu voUkommeu dem Septum an« die hinteren Enden derselben sind mehrere Milh- 
nieter vom Septum entfernt. Das ganze Naseninnere ist von dicken, testen, grünliehen 
Borken überjsogen^ welche einen scheußHchen Gestank verbreiten. Diese Borken finden 
eicht wie gesagt, an sämUichen sicUlbaren Partien; sie sind beiderseits gleichmäßig 
verteilt und haben nur in der hinteren, mehr offenen Partie der Fi*Mura oI/aeianQ 
einen größeren Dickendurchmesscr. Da die Ausspülung der Nase die Borken nicht 
genügend heseittgte. und der Versuch, dieselben mittels l^inzette tn entfernen , Blutung 
her vorrief» zog ich es vor, dre Gottstein'sche Tamponade auszuführen. Nach drei* 
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mallger Anwendung derselbea, an Jeder Nasenseite abwechselnd, gelang es mir, die 
Nase vollkommen rein tu erb alten. 

Die wichtigste Frage war nun: Woiier ötainrnt daa Sekret? Der Umstand, daJ3 
der größte Teil der Sekretmasien in der Fijumra e{faetona zu finden war, legte dJe 
Verroutung nahe, daß aicb der Sek reHo naher d in der Fü^nra o{t'ii€fotia^ reepckÜTe 
in der Keilbeinböhle oder in dem hinteren Siebbeinlabyrintbe befinde. Aber Ver- 
mutung Ux noch kein Beweis, leb nahm hierauf beidergeitlg eine vorsichtige aber 
gründUcbe Tamponade der Fi^sura olfactaHa vor, um von bier aus den ZufluU von 
Sekret in die vorderen NaaenpnrÜen zu verhindern. Tags darauf waren trotzdem der 
mittlere Kasengang, der freie Hand der mittleren Muscbel, sowie die untpre Muschel 
von einer Sek reib orke überzogen. Ich wieder! mite dieses Experiment m obrere Tage 
hindurnb und erhielt stets das gleiche Heauilat. Es war somit zweifellos, daB meine 
oben angeführte Vermutung: das gesamte Sekret stamme mir aus der Fi^tura olfeteiüria, 
den Tatsachen nicht entsprach. Es zeigte sich zwar, da[i in der Fi^mra offacf&ria ein 
Eiterherd lag, da der Tampon von Eiter förmlich durchtränkt war, und nach seiner 
Entfernung eine geringe Quantität eines trüben, glasigen Sekretes nachquoll, aber nebst- 
bei mußten noch anderwärts Sekretionsherde vorhanden seJn, Bei Entfernung der 
Borken aus dem mittleren Nasengange floß kein Sekret nach, auch konnte ich mittels 
äonde daaelbst keinen Sokretionsherd nachweisen. Die Tamponade des mittleren Naien- 
ganges lieferte gleichfalls ein negatives Resultai: Die Borken zeigten sich abermals 
außerhalb der Tampons, und nach Entfernung der Tampons quoll kein flttssiges Sekret 
aus dem mittleren NascnganB:e hervor. Es unterlag somit keinem Zweifel, daß hier 
eine diffuse Sekretion der Nasensch leimhaut vorliegen mußte» Letztere wollte ich noch 
durch die direkte Beobachtung konstatiert wissen. Nach gründlicher Remigung der 
Nase untersuchte ich die Kranke von drei zu drei Stunden und habe dabei in unver- 
kennbarer Weise gesehen^ wie an der OberflücUe der unteren Muschel, insbesondere un- 
mittelbar über dem Ansätze derselben grau- weiße, tropf chenartige Erhebungen 
entstanden, die zu schupx?enilhnlic hen Auflagerungen heranwuchsen, 
bifl sie miteinander zu einer «usammenhünir enden Borke verschmolzen* 
leb habe dieses Phänomen der diffusen Sekretion niemals wieder in einer so schönen, 
Jeden Zweifel ausschließenden Weise beobachten können^ Ich habe in dieeem Falle die 
Erseheinung zu wiederholten malen und beiderseits in «Icieher Welse beobachten können. 

Es blieb noch übrig, (estsruBtellen, ob das in der FUsnra fiffaciotiü abgesonderte 
Sekret von der Schleimhaut des Hiechspaltes selbst oder von den dahin mündenden 
Nebenhöhlen (Keil heinhöhle, hinterea SEebheinlahyririÜi^ herrührte. Es ließ steh 
nie mal 8 nach Kntfernung der Borken der Abfluß fiössigt^n Sekretes konstatieren Die 
linke Keilbeinhohle konnte sondiert und ausgespült werden Diese Manipulation brachte 
niemals Sekret zu Tage, wenn vorher die Borken auÄ der Fisänra tmtfernt wurden. 
Aller Wahrscheinlichkeit*) nach bestand also auch hier nur eine diffuse Sekretion, 

Daß im übr leren die meisten Borken sieh immer im Riechspalt angesammelt 
vorfanden^ rührt daher, dwß der E3£sipirationsstrom beim Schneuzen Borken 
aua der Fis^iru tiffiitJmiti fast gar nicht her auszu befördern imstande Ist. 

Es ist dieser Fall noch deswi^gen von besonderer Wichtigkeit gewesen, well ich 
einzelne kleine Schief mhautstüeke von den erwiesenermaßen sezernierenden Partien 
entfernt und mikroskopisch untersucht habe. Da^ Resultat der mikroskopiäcben Unter- 
suchung ist im Kapitel der anatomiachen Veränderungen bei Ozaena angeführt. 

Die Iherapputischcn Maßnahmen bereiteten mir in diesem Falle große Verlegen- 
heiten. Was sollte man mit einer so ausgedehnten seicrni er enden Sehleimhautf lache 
beginnen. Ich erzielte durch Bepinselung mit 5- bis lOprozentiger Lapislöeung später 
mit Cbromsäurelösung (1 : 30) eine Verringerung der Sekretion; ich mußte aber nsch 
menatelanger Behandlung zur Übersieugunjr gelangen, daß der Erfolg nur ein sehr 
vorübergehender gewesen. Ich habe später die Anwendung von alkalischen Nasen- 
Spülungen verordnet, wodurch die Borken leichter entfernt wurden, und der Qestank 
auf ein erträglicheB Maß gesunken ist. 

Das Ergebnis der Beobachtungen im vorliegenden Falle lautet; 

In einem typischen Krankheitsfalle von Ozaena mit 

deutlicher Atrophie der unteren Muscheln, Borkenbildung 



*) Leider nur ^wahrscheinlich", denn die Schleim hautflächen der FiiJttira o//ac 
f43tia alnd nicht für die direkte ISeobachtung so geeignet, wie die unteren Partien der 
Nasenhöhle, an welch' letzteren wir die Entstebung der Sekrettropfen und das Zu- 
tammenfließen derselben xu größeren Borken direkt kontrollleren können. 
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ßl^d charakteristisehem Foetor wurde das Sekret von dei 
Ätsenschleimhaut insbesondere von der der Fiamra olfactortal 
geliefert. Eine Herdeiterung in Form eines NebentiöhleD- j 
empyems war trotz wiederholter eingehender Untersuchungj 
nicht zu konstatieren, 

Fall 6. Else 1% 7 Jiibre alt, für ihr Aller vorzüglich entwickelt, von blühendem 
Aussehen und von gesunden Eltern hci^tsm tuend, war Beil einem Jahre wegen mmigeJ- 
hafter Durch gäiigiifkeit beider Nasenhöhlen In meiner Behandlung. Als Ursaehe fand 
eich ein subakutev SchwellungszuEtand der unteren und mhtleren MuGcbelii, welcher 
aUam AnachcinG nach mit einem gieichÄmUgen Katarrh des Nasenrachenraum es {flacb^ 
LuBobka'^che Tonsille init ReKeasussekretlDn imZusammonbang stand. Nach Kokaini- 
fierung beider Naaenhälften war nichts Besondere» wahrzunehmen. Die beiden unteren 
Muscheln wurden kauterisiert. Da die Sekretion im Nasenrachenräume trott wieder- 
holter Applikation von 2- bii frprozentiger Lapjsl«>öun^ nicht abnahm, entschlr>l3 ich 
mich zur Auskratzung des sezernierci^den aden^üden Gewebes. Daraufhin borte di»» 
Sekretion auf und die Schwellung der Nasennjüscheln ging^ zurück. Nach Pn Jahren 
erschien das Kind abermals in lueiner ßprecbstutide <Mai IHti») und seine Angehörigen 
klagten, daü seit etwa zwei Monaten sehr viel eitriger, übel riechender Schleim an» 
der Njisf? entleert werde. 

Die rhinoskopiacbö ünlersuchung ergab: Links rolLkommeu normalen 
Befund. Rechts zeigte sieh folgendes Interessante Bild: Die untere xMuschel ersehien 
BchmaU trocken, glänzend, wie atrophisch. {E& hat sich später herausgestelU. daß die 
untere Muschel nur kontrahiert war.) Die mittlere Muschel wie kojbig angescb wollen, 
berührt das Septuni; am freien Rande der mittleren Muschel und im milllereTi Najsen- 
gange eine graugrünliche, ft>slliaftende Borke. 

Ich war über dieses Bild höchst erstatint. Kein Zweifel, dacht« ich, das bt 
Ozaena, ujxd da vor 1 '/j Jahren von alledem keine Spur vorhanden gewesen war, muü 
die Krankheit erst im letzten Jahre, nach Angabe der Mutter sogar erat im letzten 
halben Jahre sich entwickelt haben. Es war nun für niich klar, hier einen Fall von 
beginnender Ozaena vor mir zu haben. Was ich aber fand, war ein sehr gewtVhn liehe* 
Bild, dem ich zu ^viedorholtmmalen bei Erwachsenen begegnet war. Nach Entfernung 
der erwähnten Borke slW'imte aus dem mittleren Nasengange flussiger, grÜBgelber 
Eiter hervor. Die Stelle, an welcher der Eiter erschien, entsprach ungefähr der Mitt»* 
des Dachen des mittleren Nasengiinges. Die in diese Richtung geführte Sonde gelangte* 
in eine bucht ige Ausweitung» welche topographisch den Siebbeirizellett entsprach. 
Nachdem ich das Vorhandensein eines Eiterherdes nn mehreren uacheiöandor folgendetj 
Tagen mittels Sonde sichergestellt hatte, kratzte ich mit meinem scharfen Löffel di« 
erwähnte Bucht aus und tamponierte mit Jodoformgasüc. Nach dreiwöehentlieher Be» 
handlung ^mehrmaliger Atzung der ausgekratzten Bucht mit der Lapispcrle) horte die 
Eiterung vollkommen auf. 

Das Interessante war aber, daß dio im Beginne trocken und gläjszend, sowi^ 
geschrumpft aussehende untere Muschel sieh wieder entfaltete, normalen fetichteti 
Glanz und auf Sondenberührung einen als normal anKtiäehcndou Grad von Eiastiiität 
zeigte. Seit zwei Jahren kontrolliere ich den Fall, er erweist sicli bithcr als vollkümmen 
gehellt. 

Die gedrängte Darstellung de*s Falles ergibt: 

In einem dem Anscheine nach beginnenden Falle von 
Ozaena (einseitig) mit soheinbarer Atrophie der unteren 
Muschel, zirkumskripter, polypenähnlicher Bildung im mitt- 
leren Nasengange, Borkenbildung und deutlichem Foetor, 
wird das Sekret von einer zirkumskripten Bucht am Daehe 
des mittleren Nasenganges (offenbar Anlage des Siebbein- 
labyrinthes) geliefert. Nach chirurgischer Entfernung der 
erkrankten Schleimhaut partien erfolgt vollkommene 
Heilung. 

Fall 7, Ernst Seh., 16 Jahre alt, von gebunden Eltern, konsuUierte mich iui 
Februar Ißi^o zum erstenmale. Derselbe gab an, in der Kindheit einmal Masern nnd 
Scharlach durchgemacht äu haben, erfreute sich indes bis vor 2wei Jahren einer 
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radellogeti Gestundheit Zur angegebenen Zeit fiel der Umgebuitg det Kranken zum 
ers tonmale ein unangenehmer Gern eh auf. Beither veratÄrkte sich dleter Geruch äii 
einem penetranten Gesiank, und der Kranke entleerte beim Setiijeuzen große mißfärbige 
Borken. 

Die äußere Na^e ist im Verhattnis zur EonBtigen Körpereotwicklung stark zvl- 
rückgehlieben, 

Rhinol kopiaeher Befund: Beide NasenhlHten »ind mit hernsteingelben. 
äuBerst foetiden Borken ausgefüllt. Durch Ausspülung Isafen iich die Borken nicht 
vollkoiijmen entiernen; erst durch Zuhilfenahme der Pins; etto kann man die Nase voll- 
ätändig ausrHunien. Die untere Muschel erscheint von beiläufig normalem Uui fange, 
ihre Schleimhaut von ansdieinend normaler Elastizität^ nur die vorderen Enden der 
unteren Muscheln güheinen ein wenig vergrößert und ihre Konsistenz derber. Die 
beiden mittleren Muscheln oj acheinen , wenn aueb nicht hochgradig, so doch entschieden 
hypertrophisch, insbesondere der freie Hand läBt ^leh mitteis der Sonde leicht ver* 
seil leben. Das hintere Ende der linken untei cn Muschel ist dagegen deutlich atrophisch. 
Nach Entfernung der Borken wird die Aufmerksamkeit sofort auf die hintere Partie 
der rechten H^^ftra olfacioHa gelenkt^ wo selbst naeb foi^t gesetzt cm Abtupfen unauJ- 
horileh ein grünlicher Eiler von rahmiger Konsistenz nachquillt. Es war somit klar^ 
dati rechts ein lokaler Eiterherd vorhanden sein mußte. Links konnte ich anfange 
keine derartige Stelle vorfinden. 

Keehts. Wiederholte UntersuchunEren ergaben den bereits oben eru ahnten Be- 
fund in der FLotura ttl/actorim und berech tisjen zur Annahme eines daselbi^l befindlichen 
Eiterherden- Die Frage» ob nur dieser Herd allein vorhanden sei, oder oh noch außer- 
dem eine diffuse Sekretion der Kaaen seh leimhaut bestünde^ war nicht ohne weiteres stu 
entscheiden. Zu diesem Zwecke sperrte ich mittels mehrerer kleiner in die hintere 
Paj^tie der Fwuru otfactj^t-ia eingeführter WattebHusohchen den Eiterherd der Hsmuru 
otfafloHfi von der übrigen Kasenhohle ah. Nach 21 Stunden zeigte die Inspektion^ daß, 
wenn auch in der rechten Nasenhöhle keine umfangreichen Borken zu konstatieren 
waren, die Schleimhaut daselbst doch nicht frei von Sekret wai% Gleich wie der 
Nasen boden zeigte auch der ganze konvexe Teil der unteren Muschel zahlreiche insel- 
förmige AuflagernugenT in deren Umgebung überdies «och graue i^ekreltröpfchen zu 
sehen waren. Es war somit erwiesen^ daß der Sekretübentug über der unteren Muschel 
an Ort und Stelle von der Schleimhaut abgoondert wurde, wenn auch das Haupt^ 
quantum der Borken von der Fi^»iit*a nfjaciotia herrührte. Die Absperrung des Sekretes 
der l-muta vlfncUfila wurde öfters wiederholt und immer dasselbe Resultat über den 
Ursprung des Sekretes erhoben, 

Links. Auf der linken Nasenseite hafteten die Borken hauptsächlich im mittleren 
Kasengange. Nach Entfernung derselbsn quoll Güssiger Eiter aus dem mittleren Nasen* 
gftnge hervor. Nach Abtupfen desselben f loü sofort wieder Sekret nach. Es mußte somit 
hier ein zirkurivskripter Eiterherd vorhanden sein, welcher nicht genau lakaiisiert 
werden konnte, da die mittlere Museiiel verdickt und stark nach außen gerollt 
war. Auch die Sondenuntersuchung ergab wegen erschwerter ZugängHchkelt keinen 
^enflgenden Auf^jchluß. 

Bevor ich diesen Eiterherd operativ freilegte, mußte ich die Frage erledigeD, 
ob nicht auch hier nebsthei noch eine diffuse Sekretion^ ao wie rechts beatand. Wieder'^ 
holte Taniponaden des mittleren Nasenganges sperrten deti Sekretabfluß gegen die 
übrige Nasenhöhle ab; der Eiter floß iufolg« dessen In den Nasenrachenraum, wo er 
zu Borken emtroeknete. Sonst waren auch in dieser Naseiahälfte keine dicken, zusammen^ 
hängenden Borken eichtbar, sondern nur etwa Stecknadelkopf- bis linaengroße Schüpp- 
eheiij welche an Ort und SteUc se^emiert worden sind- 

Yon Wichtigkeit sind in diesem Falle die vorgenommenen therapeutischen Maß^ 
nahmen. 

Auf der rechten Seite konstatierte ich nach Entfernung des hinleren Endes der 
mittleren Muschel, daß der Eiter ans dem hinteren Sieb bei nlabyrinthe herrührte. Die 
Notwendigkeit der Entfernung des hinteren Museheiendes war aus dem Grunde gegeben, 
weil die Öffnung der Kellbeinh5hle weder sichtbar noch sondierbar war. Nach der 
Resektion gewahrte man die vordere Wand der Keilbeinhöhle stets von Eiter über- 
schwemmt und mitten durch diesen konnte man mit der Sonde durch die natürliche 
Öffnung in die Keilbeinhöhle gelangen. Nach Abtupfen des Eiters Heß sieh mit Leichtig- 
keit konstatieren, daß dorsolbe nicht aus der nunmehr sichtbaren Keilbeinhühle her 
rühre, sondern von vorne her gegen die vordere Wand der Keilheinhöhie hinfloß. Als 
ich hierauf in den nJLehston Tagen an die vordere Keilbeinflaehe einen Tampon an- 
preßte, bemerkte ich, datJ der Eiter sich stets vor dem Tampon ansammelte! und nach 
Entfernung desselben seigte sieh die vordere Keilbeinh5blenwand vollkommen rein* 
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Es untMag somit keiacm Zweifeln daß das Sekret aus d^tu hinteren Sie b1[)eii]labTrini 
herrührte* Eine weitere UntersucijuTig mit der Sonde über dem Rest des mittlereji 
Muse hei enden konnte keine raulie StuUe kuusiaiieren. Ich brach nun niit meinem Haken 
den lalzförniigen Saum dee übrig gebliebeneu Ansatzes der mittleren Muschel herau.% 
erweiterte mit demselben Instrumente auch den oberen NftFengang nach rorne und 
eniternte die nun locker gewordenen Knachenplältchen mittels der Knoctienzange» Den 
somll zu einer Hölile erweiterlen oberen Nasengang tempooierte ich mit JodofuriDgaxe. 
Trotzdem Ich die Timponade vierKehn Töge bin durch wiederholte, wollte die Sekretion 
nicht abnehmen- Ich applizierte dann jeden dritten Tag eineii mit öprojentiger Laplfi- 
lösung getränkten Wattebausch in dje Höhle, worauf die Sekretion erbeblich nachlleti 
Gerade in der Ils^ina ol/aeUrria gammelte Mieb von nun ab kein Sekret mehr an, und 
die Bildung von umfangreieben Borken w^r in der rechten Nasenböble jet^i nicht 
mehr nachzuweisen, dagegen Si-h man auch weiterhin die erwöbnten kleinen insfl- 
förmigen Sekrelaunftgerungen. 

Linkerseits war ich i^enötigt, den größten Teil der mittleren I^luschel sa 
resezieren, um den Eiterherd des mittleren Nasenganges freizulegen. Nach Verheilung 
der Wuude zeigten sich noch am Dache deft mittleren Nasengangca, sowie an der Ober- 
fläche der Bw//a mehrere lljperiraphien und ein Polyp, nach deren Enifernung tnin 
das Her vorsle kern des Eiters an zwei StelJwn beobachten konnte. 

Eine Stelle entsprach der typischen Öffnung dea Siebbeintabyrinthed am Dache 
des mittleren Kasengangea. Eine andere Eiter quelle leg im Hiaiua selbst. Ea unterlag 
keinem Zweifel, daü die erstere Quelle dem :^iebbe]niabynnthe eütspTach, denn die 
Sonde konnte daselbst 1 Zentimeter weil nach auCen und oben v^ordringen, und 
neben der Sonde ^^uoH reichlich Eiter hervor. Die Eiterung im HiaiuM entsprich 
glciehfalls einer Erkrankung des Siebbeiniabyrinthes, denn l, ergab die Probeaue* 
«pülung der Kieferhöhle, welche mit Lcichtigkeii durch die natürliche Öffnung aus- 
geführt werden kounte, ein negatives Resultnt, und 2> war gerade die vordere Partie 
des Hiahut frei von Sekret, welcher Umstand gegen die Affekikni der Stirnhöhle sprach. 
Wiederholte Sondierungsversuche zeigten, daß die Quelle der Hiatuseiierung nach 
auüen und oben vom In/adihuUm »omit ebenfalls in einer Siebbeinzelle gelegen war. 
loh erweiterte nun mittels des Hakena die beiden Öffnungen, worauf sich eingedickte, 
achmutsig-grau aussehende eitrige Klumpen entleerten, loh habe dann durch EnT- 
fernung der Uuila beide Ü üblen in eine umgewandelt, dieselbe tamponierl und spaief 
mit 2- bis üprozentiger Lapislogung ausgepinselt. Die wunden Ränder der Höhle über- 
iiarbten in kurzer Zeit, und es erfolgte voHkommene Auisheilung des SlehbeinempyenaS' 
Aber d[e Eonslige Schleimhaut der linken Nasenhöhle aezernierte noch weiter fort, m 
entstanden, ebeosu wie auf der rechten Seite, kleine plaquetörmige Borken« Gegan 
dieae diffuse, wenn auch nictii erbobUcbe Sekretion wandte ich 2» bia lüprostenügc 
Lapialösung mehrere Wochen hindurch an, aber nur mit partiellem Erfolge. Die 
Bildung vun Borken sistierte für einige Zeit vollkommen^ um aber bald wieder- 
zukehren. Von einer eingreifenden Behandlung (Eststirpalion der aeÄcrniereudeij 
Stellen} konnte ich wegen der ireringfügi^en Beschwerden des Kranken absehen. 
1V2 Jahre nach Entlassung de« Patienten hatte ich Gelegenheit, ihn wieder zu rhino 
«kopieren und Statu« idtm tn konstatieren (andauernde Ausheilung der lokalen Eiter- 
herde^ diffuse plaqueformigo Sekretion von Borken). 

Die Schlüsse aus der Beobachtung dieses FHÜes lauten; 

In einem typisoben Biltle von Ozaena mit beginnender 
Atrophie einzelner Öchleimliautstellen fanden sich zwei 
verschiedene Quellen des Sekretes: l. Rechts eine Eiterung 
im hinteren Siebbeinlabyrinthe, links Eiterung in einigen 
in den mittleren Nasengang mündenden Sieb bei nzellen: 
diese lieferten das l>orkiijre Sekret. Auüerdem bestand eine 
diffuse Sekretion der übrigen Nasensclileimhaut» welche zu 
kleineren, schnppenförmigen Auflagerungen auf verschie- 
dene Stellen des Naseninneren führte. 

Die übrigen Fälle will ich nur kurz, mit Angabe des wesenl* 
liehen Untersuchungsergebntsses anführen- 

Fall 8. Elise F. (1Öli3), 11 Jahre ali^ gut genSbrt, von krifligem Körperbaa, 
Oisaenaarliger Geruch aua der ^ase^ fielt mehreren Monaten stinkende Borken in d«r 
recbleti NaaenhSlJte; Unke Naeenb&lfte normal. 
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Befund: Atrophie der rechten unteren Muschel, mäßige 
Hypertrophie der rechten mittleren MuscheL Rechts ein Em- 
pyem des vorderen Siebbeinlabyrinthes, Nach eingeleiteter 
Therapie Heilung, 

Fall 9. Fräulein Sophie 6. (139S), S«it dem zq^nten Lebens] ah re übler Geruch 
auB der NaBe^ Entstehung^ von grünllohen Borken. PiiÜentm stand seit Jahren in 
Rußland und Deutschland mit ^Ozaena^ in Behandlung, 

Befund: Beiderseits stark ausgeprägte Atrophie der un- 
teren Muscheln und leichte Verdickung der mittleren 3Iu- 
schein. Borkiges Sekret von leicht ozaenaartigem Gerüche. 
Beiderseits veraltetes Kieferhöhlenempyem, Eroffnungdurch 
die Fog$a canina, Ausräumung von hypertrophischen sez er- 
uierenden Partien aus der Kieferhöhle» insbesondere um das 
Ostium mfimUare herum. Sekret und Geruch sind verschwun- 
den. Gegenwärtig sind beide Kieferhöhlenempyeme in voll- 
kommener Ausheilung begriffen. 

Fall 10, Eduard L. (1@9&), 29 Jahre alt, anämisch, aber sonst gösund, klagt 
über große Trocken heil in Naae und Nasenrachenraum, Gestanlc aus der Nase. 

Befund: In der linken Nasenhälfte und im Nasenrachen- 
räume borkiges Sekret. Leichte Atrophie beider unteren 
Muscheln, Das Sekret stammte aus der linken Keilbeinhöhle, 
welche zugänglich war. Nach Ausspülung der Keilbeinhöhle 
und Injektion von 2- bis 5pro2eiitiger Lapislosung in dieselbe 
erheblich© Besserung, 

Fall IL Fridderilca Er. (LS96X ISjährigea, anämisehes Müdehen, Geruch aus 
der Nase und BorkenbiJdung seit ihrer Kindheit. 

Befund: Ausgesprochene Atrophie beider unteren Mu- 
schein^ auch die mittleren Muscheln erscheinen schlank, 
wenn auch nicht ausgesprochen atrophisch. Borkiges Sekret 
in Nase und Nasenrachenraum. Das Sekret rührt rechts aus 
der Kieferhöhle und aus dem vorderen Siebbeinlabyrinthe^ 
links sezernierte die Schleimhaut des mittleren Nasenganges 
(keine Nebenhöhlenaffektion nachweisbar). 

Fall 12, Franss B. (1895). 11 Jahre alt, seit awei Jahren intensive Stirnkopl- 
$chm erzen rechts^ welche jnsbesandere wahrend dea Lernens auftreten, Seit den letzten 
Mnnoten merken die EUern einen Foetor aus der Naae, Auch ich habe während der 
Unter Buchung^ den Eindruck eines ozaenösen Gestankes. 

Befund: Die rechte Nasenhälfte von übelriechenden 
Borken erfiillt. Untere Muschel ausgesprochen atrophisch. 
Die rechte mittlere Muschel hypertrophisch. Auch im rechten 
mittleren Nasengange Verdickungen, Links normale Ver- 
hältnisse, Es bestand ein Empyem der rechten Kieferhöhle 
und des vorderen Siebbeinlabyrinthes, DerFoetor und Kopf- 
schmerz verschwanden bald vollständig. Die Sekretion der 
rechten Kieferhöhle ist bisher noch nicht vollkommen ver- 
schwunden, so daO der Kranke durch die Fistelöffnung in 
der Alveole seine Kieferhöhle ausspülen mui3. 

Im Anschlüsse an die dargestellten Krankheitsfälle sollen: i. Die 
Sekretionsquelle, 2, die anatomischen Veränderungen bei der 
Ozaena eine eingehendere Würdigung finden, 

Haj^kf >'cil]eiLb6lil«n dar Nue. % AaSsgc, tO 
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U Dte Sekretionsquelle. 

Wie wir aus der Analyse der im Vorhergehenden angeführten Falte 

ersehen, wurde das Sekret nur in einem Falle anscheinend von dem 
größten Teile der Nasenschleimhaut geliefert; in den meisten Feljen^ 
entstammte das Sekret nur einzelnen Schleimhau tpartien, es warfl 
somit eine Herdeiterung vorhanden. So sehen wir in zwei Fallen 
eine hochgradig erisrankte Rachen tonsille mit ihrem Sekret die im 
übrigen gesunde Nasenhöhle überschwemmen, ein Vorkommnis, welciiesB 
zu den relativ seltensten gehören dürfte. In anderen Fällen waren ™ 
es einzelne oder gleichzeitig mehrere Nebenhöhlen^ deren erkrankte 
Schleimhaut das Sekret absonderte. In wenigen Fällen war eine 
zirkumskripte Sekretion im mittleren Nasengaoge vorhanden. In allen 
Fällen führte die Sekretion zu einer Ansammlung von mehr oder 
weniger foetiden Borken in der Nasenhöhle, 

Ich könnte an die augeführten 12 Fälle noch weitere 18 aus fl 
meinem Beobachtungsraateriale der letzten fünf Jahre anschließen, " 
in welchen zumeist Herderkrankungen in Form von Nebenhöhien- 
affektionen, seltener von zirkumskript sezernierenden Schleimhaut- 
partien in den Nasengängen das Sekret lieferten. Da indessen in den 
angeführten 12 Fällen alle von mir beobachteten Varietäten des 
Sekretiousherdes angeführt sind, kann ich von der weiteren Dar- 
steüung analoger Krankheitsbilder Abstand nehmen. 

Daß bei einer typischen Ozaena die Sekretion von Borken durch 
einen zirkumskripten Krankheitsherd bedingt werden kann, hat, wena 
wir von den älteren diesbezüglichen Angaben von Vieusseux und 
Reininger*} absehen, zuer^st Michel (134) behauptet, dann Schaff er 
(135) auf Grund einiger, allerdintis wenig genau dargestellter Krank- 
heitsbilder gezeigt. Den Veröffentlichungen Schäffers folgten spo 
radische Publikationen über diesen Gegenstand, bis Grünwald (L c,)' 
auf Grund eines ansehnlichen Beobachtungsniateriales das Yorhan* 
densein einer Herderkrankung für die meisten unter dem Ozaena- 
bilde einhergehenden Krankheitsprozesse nachgewiesen hat. Ihm folg^ 
ten dann bald Bresgen {13&) und einige Andere. Auch Noebel und 
Löhnberg (l c) kommen auf Grund einer sehr eingehenden klini- 
schen Arbeit zum Schlußresultate, daß bei den weitaus meisten ali 
Ozaena imponierenden Naseneiterungen Erkrankungen der Keilbein- 
höhle und des Siebbeinlab3Tinthea vorhanden sind. ^ä 

Die Erkenntnis, daß die Sekretion bei Ozaena in der Mehr'H 
zahl der Fälle zur Zeit unserer Beobachtung eine herdför 
mige ist, muß nunmehr als eine nicht zu bezweifelnde Tat- 
sache angesehen werden. Daran ist nicht zu rütteln. Ich muil' 
indes jetzt schon, um Mißverständnissen vorzubeugen, betonen j daß ich! 
nur bis zu diesem Punkte und nicht weiter der Lehre Michels, 
Grünwalds etc. folgen kann. Denn so wichtig auch meiner Ansicht 
nach das Vorhandensein einer Herdeiterung für das Verständnis der 
Ozaena sein mag, so berechtigt uns diese Erkenntnis trotzdem noch 
nicht, daraus die Pathogenese des gesamten vorliegenden Krank 



I 



*) Zitiert niiüh Zuckerkand! (i). 
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leitsbildes zu beurteilen* Es sind vor allem keine weit^ehendeu 
Rückschlüsse auf die Entstehung der ganzen Krankheit gestattet. 

Es ist beispielsweise zu weit gejLfangen, wenn Noebel und 
Löhnberg (1* c.) behaupten wollten, daß dort, wo wir in einem fort- 
geschrittenen Falle von Ozaena eine Ölebbeinerkrankung als den Herd 
der Sekretion vorfinden, der Prozeß auch mit einer Siebbeineiter uug 
begonnen haben muß. Es ist ja nicht ausgeschlossen, daß ursprünglich 
die gesamte Schleimhaut sezerniert hatte und daß die entzündUchö 
Äffektion des übrigen Sekretionsgebietes mit Ausnahme des zur Zeit 
unserer Beobachtung noch bestehenden Sekretionsherdes in irgend 
einer Weise zum Abschlüsse gelangt ist Darüber, ob dieser Vorgang 
stattfindet, oder ob von vorneherein nur eine Herderkrankung vor- 
liegt, könnte nur ein gi'ößeres, genau geführtes Beobachtungsmaterial 
über Rhinitiden im kindlichen Alter Aufschluß geben. 

So weit mich meine bisherigen, relativ spärlichen Beobachtungen 
aus dem friiheaten Kindesalter zu einer Ansicht über die Art, wie 
der Prozeß beginnt, ermächtigen, scheint es mir allerdings, daß 
schon im frühesten Stadium eine Herdsekretion obwaltet. Denn in 
den zwei angeführten Fällen, bei welchen die Eltern den Beginn der 
Krankheit nur einige Monate zurückdatierten,*) konnte ich beidemale 
mit Bestimmtheit die Herdsekretion feststellen. In beiden Fällen ent- 
stammte das Sekret den Siebbeinzellen des mittleren Nasenganges, 
Die unteren Muscheln waren im Zustande großer Trockenheit und 
schienen schon ein wenig geschrumpft, wenn auch nicht ausgesprochen 
atrophisch zn sein* Nur in dem einen Falle (7) war eine deutliche dif* 
fuse Seki'etion an den Muscheln und in den Nasengängen mit leichter 
Hypertrophie einzelner Stellen vorhanden» Aber auch in diesem Falle 
waren neben der diffusen Sekretion noch zirkumskripte Höhlen- 
affektionen naehzu weisem 

Wenn ich nimmehr an die Beantwortung der Frage heran trete^ 
warum das Vorhandensein einer Herdeiterung in den meisten Fällen 
von Ozaena nicht von allen Autoren anerkannt wird, so gibt es für 
mich dafür nur eine Antwort: Es liegt das an der oberflächlichen^ 
durchaus nicht genügenden Untersuchung. So sah ich bisher 
die Herdaffektioü von anderer Seite aus diesem Grunde verkannt. Ich 
selbst habe sie Jahre lang ebenfalls übersehen. Es steht 
diese gegenwärtige Lehre sogar mit dem Inhalte einer meiner frü- 
heren Publikationen (137) im Widerspruche. Daß ich letztere nicht 
verteidige, ist selbstverständlichi da ich im Laufe der Jahre eines 
Besseren belehrt worden bin. 

Ein sogenannter typischer Fall von Ozaena wird von dem Er- 
fahrenen zumeist schon par distance diagnostiziert Im besten Falle 
pflegt noch ein fluchtiger Blick durch das Nasenspekulum die Diagnose 
sicherzustellen, um dann irgend eine Reinig ungstherapie anzuwenden* 
Es wird noch immer wenig Lust empfunden, die Borken systematisch 
aus der Nase auszuräumen, um nachzusehen, wo hinter einer festen 
Borke flüssiges Sekret nachquillti oder wo nach völliger Reinigung 
das Sekret sich von neuem zeigt Diese erwähnten Prozeduren sind 



*) AUerdings IsE die Angabe über den Beginn der Krank bell nur mit gro£iar 
Re^erv^e aul^unehmen. 
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aber die erste unerläßliche Bedingung, um den Sekretionsnerfl 
zu ermitteln, ganz abgesehen von den weiteren unerläOlichon Mali' 
nahmen der Sondierung, der zirkumskripten Tamponade, durch weh' 
es erst gelingt, mit einiger Genauigkeit den Herd topographisch fe 
zustellen. Jeder, der in dieser Weise arbeitet, weiß, welch© gro^ 
Opfer an Zeit und Geduld auch nur weni^^e Fälle erfordern, u 
bei ihnen die Sekretionsherde festzustellen. Die angeführten und ana 
Ijsirten Krankheitsfälle illustrieren den Vorgang in den wichtigste] 
Phasen. Wer die Dinge nicht in ähnlich ausdauernder Weise nacl 
ahmt, hat kein Recht mitzureden. 

Es deckt sich die von mir dargestellte Lehre durchaus luchtl' 
wie es bei fluchtiger Betrachtung den Anschein haben könnte, mit 
der seinerzeit zuerst von Michel (134), oder mit der jüngst vo 
Grün wald (1. c.) aufgestellten Theorie über den Ursprung der OEaena; 
denn Michel stellt die Nebenhöhlenaffektion als einen bei Ozaeni 
konstant vorkommenden Befund liin, eine Annahme, welche d^i 
Tatsachen nicht entspricht. Mit den Befunden Grünwaldß stimm 
allerdings die meinen ziemlich überein, indem der genannte Autoi 
in den meisten Fällen zirkumskripte Sekretionsherde feststellen konn 

Worin ich aber von den beiden Autoren abweiche, ist der U 
stand, daß, während letztere zwischen dem vorgefundenen lokale! 
Sekretionsherd und dem Symptomenkomplex der Ozaena ein© kausj 
Beziehung annehmen, ich diese durchaus nicht als erwiesen betracht 
wenn auch die Möglichkeit derselben a fwiori nicht von der Hand g 
wiesen werden kann. Damit soll gesagt sein, daß die Erkenntnis' 
der herdförmigen Sekretion bei vorgeschrittenen Fällea 
von Ozaena einen wichtigen Fortschritt bedeutet«, abe^l 
durchaus nickt das letzte Glied in der Erkenntnis der Ätic^l 
logie der Ozaena aufgedeckt hat, und zwar aus Gründen, welche 
ich bereits früher erwähnt habe. 

Das mitgeteilte Ergebnis der rhinoskojnschen Untersuchung am 
Lebenden, daJi nämlich die Nebenhöhlen des öfteren bei Ozaena d 
Sekret liefern, steht, wie bekannt, mit den bisherigen Obduktioni 
befunden in Widerspruch; letztere werden in den letzten Jahren imm 
wieder herangezogen, wenn es gilt, die Beteiligung der Nebenhöhle 
an der Lieferung des Ozaenasekretes gründlichst zu widerlegen. S*»lclie 
Sektionsbefunde liegen vor von Hart mann (118), Krause (13^), 
E, Frankel (139), Zuckerkandl (7), Harke (1. c). Schon Grünwald 
hat dieselben einer eingehenden Kritik unterzogen und meiner Ansichl 
nach mit Recht hervorgehoben, daß diese Befunde nur mit Vorsichi 
zu verwerten sind, da bei den meisten Sektionen nicht alle Keben' 
höhlen, insbesondere nicht das Siebbeinlabyrinth, berücksichtigt wordi 
Bind. Zu diesem Einwände möchte ich noch hinzufügen, daß, so nw 
glaubwürdig dies auch von vornherein klingen mag, meiner Ansicht nach 
die Anatomen nicht immer in der Lage sind, durch die Sektion die 
Sekretionsherde festzustellen^ denn die sezernierenden Schleimhaut- 
partlen zeigen in sehr vielen Fällen makroskopisch keine auf- 
fallenden Veränderungen. Es ist mir diese Tatsache zu. wieder- 
holtenmalen begegnet, sowohl in Fällen von Sekretion zirkumskripter 
Stellen der Nasenschleimhaut, als auch gelegentlich der EroffnuDL' 
des Siebbein labyrinthes und der Keilbeinhöhle bei unter dem Syni|>' 
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menbilde der „Ozaena" einhergehenden Krankheitsbildevn, Für den 
Änatoiiien dürfte somit zumeist nur das in der Nebenhöhle vorge- 
fundene Sekret den einzigen Anhaltspunkt für die Annahme einer 
vorhandenen Neben höhlenaffektion bilden. Mit Äugnalinio der Kiefer- 
höhle aber ist es wahrscheinlich, daß in keiner der Nebenhöhlen eine 
auffallend ^roße Menge des Sekretes sieh ansammeln kann, da lu den 
meisten Fällen dem Abflüsse des Sekretes keine sonderlichen Hinder- 
nisse entgegenstehen. 

Da nun die krankhnfte Veränderung der Schleimhaut weniger in 
makroskopisch-anatomisch wahrnehmbaren Veränderungen als vielmehr 
in einer Anomalie der Sekretion sich dokumentiert, so ist es begreif- 
lich, daß dieselbe dem Anatomen leicht entgehen kann, während sie 
dem mit den modernen Untersuchungsmethoden arbeitenden Rhino- 
logen _ein sehr auffallendes Symptom darbietet 

Überdies möchte ich noch hervorhebenj daß zuweilen 
von einem ganz umschriebenen Schleimhautbezirke eine 
enorme Menge zu Borken eintrocknenden Sekretes geliefert 
werden kann* 

Diese Erfahrung scheint mir noch viel zu wenig gewürdigt zu 
werden. Ich habe Fälle von Siebbeinlabyrintheiterung gesehen, bei 
welchen nur wenige Siebbeinzellen ergriffen waren und dennoch täglich 
eine ganz unglaubliche Menge stinkender Borken sich bildete. 

Auch darüber geben einige im Vorhergehenden mitgeteilte Krank- 
heitsfälle Aufschluß, Fälle, in welchen durch Eröffnung einzelner Sieb- 
beinzellen und Entfernung des muko-periostalen Belages die Sekretion 
von massenhaften Borken bekämpft wurde. 

Nach meiner Erfahrung gibt es nur einen Anhaltspunkt, welcher 
auch den Anatomen als Richtschnur dienen mag, um die Sekretions- 
herde festzustellen, und dieser ist folgender: 

Es sind niemals die atrophischen Stellen, welche das 
ikret liefern; im Gegenteile, es zeigen die sezernierenden 
Stellen immer ein leicht hypertrophisches, gedunsenes Aus- 
sehen. 

Ich habe dies sowohl in den bei Fällen von Ozaena weit er- 
öffneten KeUbeinhÖhlen als auch in den Siebbein zellen gesehen. Einer 
der Sekretionsbefunde Hartman ns, in welchem die Schleimhaut der 
Keilbeinhöhle gedunsen aussah, während die Nasenschleimhaut atro- 
phisch war, und welcher in der Literatur als negativer Sektionsbefund 
in Bezug auf Nebenhöhlenaffektionen figuriert, ist für mich in hohem 
Grade dahin verdächtig, daß die Sehleimhaut der Keilbeinhöhle das 
Sekret geliefert hat. 



2. Anatomische Veränderungen* 

Es handelt Bich hier um den pathogenetischen Zusammenhang 
ischen Sekretion einerseits, Hypertrophie und Atrophie der Naseu- 
Ueimhaut anderseits. So lange man die Bezeichnung Gottsteins 
als Rhinitis airtyphivrinB foeiida für berechtigt hielt, konnte es sich 
nur um die Frage handeln, ob die Atrophie der Nasenschleimhaut ein 
primärer Prozeß ist, oder ob derselbe aus dem hypertrophischen 
Katarrh entstanden ist. 
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Da wir uns nach dem Ergebnis der klinischen ÄDalyse mit 
Idee vertraut machen müssen» daß offenbar schon in einem sehr f rubel 
Stadium der Krankheit die Herdeiterung den Prozeß beherrscht, so 
steht die Frage anders* Es muß vor allem ermittelt werden, welche 
Rolle den Bezernierenden und welche den niclit sezernierenden Partien 
zukommt. 

Hypertrophische Veränd^rtingen in dem C^ehiete der Sekretlonsherde« 
Wie ich schon früher erwähnt habe, zeigen die sezernierenden Partie] 
und ihre unmittelbare Umgebung ein mehr oder weniger ausg 
sprochen hypertrophisches Aussehen. Bei allen Herdeiterungen im 
mittleren Nasengange waren an den Lefzen des Hiatus mmihtnaria^ an 
der konkaven Fläche der mittleren Muschel und in Fällen, in welchen 
die Eiterung in den 8iebbeinzeilen lag, auch in letzteren hyper- 
trophische Schleimhautpartien vorhanden. Ebenso war in denjenigen 
Fällen, in welchen die KeilbeinhÖhle den Sekretionsherd beherbergt 
hat, die Schleimhaut in derselben gequollen, deutlich hypertrophisch, 
mochte auch die ganze übrige Nasenschleimhaut deutlich atrophisch 
sein. In den erw^ähnten zwei Fällen von Ozaena, deren Sekret vom Nasen- m 
rachenraum herstamnite, waren gnnz ausgesprochene Hypertrophien ^ 
der Rachentonsille vorhanden, obwohl die ganze übrige Nasenschlerm- 
haut deutliche Zeichen der Atrophie aufwies. Im Falle B, in w*elehem 
nebst anderen Sekretionsherden auch die vordere Partie der unteren J 
Muschel an der Seki'etion teilnahm, war jene deutlich hypertrophisch. ' 

Freilich waren die in besagten Fällen konstatierten Hypertnjpliieu 
niemals hochgradig. Gewöhnlich wallen es nur eben noch konstatier 
bare Hj^pertrophien; nur in dem mittleren Naseugange fand ich etlichi 
male ausgesprochene pendelnde Hypertrophien und Polypen. 

Ausgeprägt atrophische Schleimhautbezirke sezernierten niemals. 
Wenn somit die atrophischen unteren Muscheln zuweilen in mätiige 
Borken eingehüllt sindi kann man sicher sein, daß die Quelle des ab 
gesonderten Sekretes doch nicht im Gebiete der unteren Mu&eb 
sondern anderswo liegen müsse. 

Der Einwand einiger Autoren, nach welchem es nicht gtit edeü- 
nehmen sei, daß ein massenhaftes borkiges Sekret von einer relativ 
zirkumskripten Schleimhautstelle abgesondert werde, ist nicht sticb- 
hältig, da die Tatsachen das Gegenteil lehren. In den obigen Ki^anken- 
geschieh ten sind mehrere Falle angeführt worden, in welchen das 
Sekret einzelner erkrankter Siebbein zellen genügte^ um 
täglich Nasenhöhle und Nasenrachenraum mit borkigem 
Sekret zu erfüllen- 

Atrophische Veränderungen. 1, Viel schwieriger als die Deutung der 
Hypertrophie ist die der Atrophie. Da die Atrophie am konstantasten 
und hochgradigsten die unteren Muscheln betrifft, so wollen wir hier 
die Frage behufs leichterer Erörterung konkret stellen; Entsteht die 
Atrophie der unteren Muschel infolge einer primären genuinen Ent- 
zündung der unteren Muschel, und wenn dies der Fall ist, geht dem 
atrophischen Prozeß ein hypertrophisches Stadium voran oder nicht? 
2. Oder ist die Atrophie der unteren Muschel überhaupt nur eine 
sekundäre Krankheitserscheinung^ bedingt durch die Einwirkung 
eines anderweitig abgesonderten , aber die untere Muschel bedeckendeß 
Sekretes? 
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Es ist klar, daß behufs Studiums dieser Frage die Analyse vor- 
geschrittener Fälle von Ozaena mit hücbgradiger Atrophie der unteren 
Muscheln nicht geeignet ist, da man hier über die Ursache der bereits 
kompletten Atrophie nichts Bestimmtes erfahren kann. In Fällen aber, 
iu welchen die Atrophie der unteren Muscheln noch nicht hochgradig 
ist, läßt sich doch einigermaßen feststellen, wodurch die fortschx*eitende 
Atrophie bedingt ist. In diesen letzteren Fällen kann man nämlich 
nicht wie in den ersteren annehmen, daU der zur Zeit konstatierbare 
Sekretiousherd die letzte Phase des die ganze Nasenschleimbaut all- 
mählich ergreifenden Krankheitsprozesses darstellt. 

Ich glaube nunmehr hinsichtlich der Entwicklung des atro- 
phierenden Prozesses denjenigen Vorgang als den häufigsten annehmen 
zu müssen, bei welchem die Atrophie als sekuudäi'cs Produkt, hervor- 
gerufen durch das bedeckende Sekret, zu betrachten ist Ich bin zu 
dieser Annahme durch die Beobachtung mehrerer beginnender Ozaena- 
fälle genötigt, bei welchen durch Eliminier ung des Sekretionsherdes 
die unteren Nasenmuscheln sich erholten und während jahrelanger 
Beobachtung nicht weiter degenerierten. Nehmen wir behufs Be- 
leuchtung des Vorganges vor allem den Fall Nr. 6, in welchem auf 
der einen Seite die Siebbeinzellen den Sekretionsherd darstellten. Das 
in die Nasenhöhle und iu den Nasenrachenraum sich entleerende 
'Sekret überxog die Schleimhaut überall mit einem firnisähnlichen 
Überzug, wodurch die Schleimhaut ein trockenes, glänzendes Aussehen 
erhielt. Der Schwellkörper der unteren Nasenrauschel zog sieh zu- 
sammen und bot schon in diesem Stadium das Aussehen einer atro- 
phischen Schleimhaut dar* 

Nach Beseitigung des Eiterherdes pflegen die unter dem Einfluß 
des eintrocknenden Sekretes kontrahierten Muscheln sich völlig zu 
entfalten, so daß sie ein normales Aussehen erhalten. Die Unkenntnis 
dieser Tatsache hat schon zu wiederholteumalen zu irrigen Schlnß- 
f olger ungen Veranlassung gegeben* 

Obw^ohl nun dieses Stadium der Kontraktion noch nicht mit einer 
Atrophie identisch ist, unterliegt es doch keinem Zweifel, daß bei an- 
dauernder Einwirkung des Sekretes die Atrophie sich allmählich ent- 
wickelt. Dort, wo der Sekretherd Hegt, sind deutliche Hypertrophien 
der mittleren Muschel und der den mittleren Nasengang bedeckenden 
Schleimhüutbekleidnug vorhanden. Die Hypertrophie findet sich an 
dem primär erkrankten Herde, während die Atrophie das sekundäre 
Produkt darstellt. So sind die meisten Fälle aufzufassen, bei denen sich 
der Prozeß in der Nase aus einzelnen Herden entwickelt hat. In diesem 
Sinne sind die im späteren Stadium vorgefundenen Bilder zu deuten, 
welche neben sehr ausgeprägter Atrophie der unteren Muscheln allerlei 
Hypertrophien, in seltenen Fällen sogar polypenähnliche Exkreszenzen 
in der Siebbeingegend, darbieten. 

Mit dieser Anschauung stimmt auch die Beobachtung in den 
Fällen 2 und 3 über ein, in welchen der Eiterherd in den Nischen des 
adenoiden Polsters lag. Es nahm hier die gesamte Nasenschleimhaut 
an den beginnenden Symptomen der Atrophie: Trockenes glänzendes 
Aussehen der Nasenschleimhaut, dauernde Kontraktion der Muschel- 
schwellkörper, Anteil. Nirgends war eine Spur von Hypertrophie vor- 
handen, während das adenoide Gewebe ganz hervorragende Hyper- 
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piasien zeigte. Für alle diese Fälle ist es nahezu sicher, daß die Atrophie 
sich von vornherein ohne ein hypertrophii^ches Vorstadium entwickelt 
hat; klinisch wenigstens war letzteres nicht zu konstatieren.*) 

Im Widerspruche mit dieser Annahme steht die Eeobaclitiin^ im 
Falle 7, in welchem die konvexe Partie der unteren Muschel deutliche 
Borken zeigte, und wo die Muschel selbst in der vorderen Hälfte 
deutlich hyperplastisch aussah, wahrend das hintere Ende bereits 
ebenso deutlich atrophisch war. Aus dieser Beobachtung geht zweifel- 
los hervor, daß in den Fällen, in welchen die untere Muschel seihst 
an der Sekretion teilnimmt, auch diese deutliche hyperplastische Ent- 
zündung zeigt. Nur dieser letzte Fall zeigt tj^pisch den von Zucker- 
kandl vermuteten Vorgang der primären Hypertrophie der 
unteren Muschel. Dai3 aber dieser Vorgang als die Regel zu be- 
trachten sei, davon kann keine Rede sein. Das hypertrophische Vor- 
stadium gilt nur für jene Partien der Schleimhaut, welche primär den 
Sela^etionsherd darsteüen, welche also anfangs Hyperplasie zeigen und 
später, viel später als die nur sekundär ergriffenen Partien, der 
Atrophie anheimfalleD. 

Von der atrophisierenden Einwirkung des eitrigen Sekretes kann 
man sich übrigens fast täglich überzeugen. Es ist doch eine der 
häufigsten Erfahrungen, welche wir seit der Erkenntnis der Neben- 
höhlenaffektionen machen, daß eine große Anzahl der trockenen, 
atrophischen Katarrhe im Nasenrachenraum und an der hinteren 
Rachenwand nur dem nach hinten flieOenden Nebenhohlensekrete 
ihren Ursprung verdanken. Nach künstlicher Ableitung des Nebeii- 
höhlensekretes erholen sich besagte Schleimhäute rasch, wenn der 
Prozeß nicht sehr lange gedauert hat, und wenn noch nicht wirklich 
irreparable degenerative Veränderungen der Schleimhaut platzgegriffen 
haben. 

Die pathologisch-anatomischen Vorgange der Atrophie habe Ich 
an zahlreichen mikroskopischen Schnitten studiert, indem ich gani 
kleine Schleimhautstückchen von der Mutosa am Lebenden entfernt 
habe. Ich habe das Hauptgewicht insbesondere auf die beginnenden 
Fälle gelegt, bei welchen der zu Atrophie führende Prozeß noch in 
voller Blüte stand. Denn es ist von vornherein klar, daß es von dem 
normalen Zustande der Murosa mit intakten Drüsen und mit normalem 
Flimnierepithel bis zur Völligen narbigen Degeneration der Schleim- 
haut, d- i, bis zum Untergang der Drüsen und Umwandlung des 
Flimmerepithels in ein geschichtetes Pflasterepithel^ eine Reihe von 
Übergangsbildern geben muß. Diese Übergangsbilder sind aber viel 
instruktiver für das Verständnis des Ki'ankheitsprozesses als das End- 
stadium, weil sie die Entwicklung der Atrophie Schritt für Schritt 
vor Auge führen. 

Die wesentlichsten Veränderungen zeigen sich überall im Epithel; 
Bie sind die Folge der mazerierenden Wirkung des Sekretes an den 
Stellen, an welchen dasselbe längere Zeit festhaftet» Merkwürdig ist 
es, daß das Epithel an den sezerniercnden Stellen sich viel langer er- 
hält als an jenen, wo das Sekret sich ablagert 

*) Auch Noebel und Löhnberg kommen id ibrer atigeführten Arbeit xu 
eluem äbnlichen Schlüsse, indem sie seb reiben: ^GewlQ iBt dleäe Kru&ienbildang das 
Prinifire, der Schwand der Muk<ifa dagegen das Sekundäre.' 
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Wie schon erwähnt wurde^ ist der hermetische Überzug ^q^ 
SchleimhautoberfUiche die erst© Folge der Sekretablagerung. Vielleicht 
wird hierdurch alleiD schon eine erhebliche Störung in der Funktion 
des Flimmerepithels bedingt Tatsache ist, daß das FUmmerepithel 
anfangs nur an einer zirkumskripten^ später an ausg:edehnten Flächen 
verloren geht> und daß statt dessen eine ganz exzessive Proliferation 
der tieferen Zellschichten des Epithels stattfindet Die Epithelschicht 
wird in diesem Stadium vier- bis fünfmal so hoch als in normalem 
Znstande, Die oberflächlichen Epithelschichten verlieren die Färb- 
barkeit ihrer Kerne und lagern als fetzige Schollen an der Oberfläche. 
Ich habe in einzelnen Fällen 10 bis 16 Schichten derart degenerierten 
Epithels konstatieren können, während nur 2wei Schichten der un* 
mittelbar über der Basalmembran lagernden Epithelzellen normale 
Färbbarkeit zeigten. Die mortifizierten Epithelraassen werden auf 
großen Strecken abgestoßen und erneuern sich bald wieder* Stellen- 
weise wird auch die ganze Epithelschicht abgestoßen. Infok'e des 
innigen Anhaftens der Borken an der Schleirahautoberfläche kommt 
es dann in der oberflächlicheu Schleimhautschicht zu EinrisseUp 
welche Hämorrhagien in die Schleimhaut xur Folge haben. Diese 
Hämorrhagien treten mitunter sehr zahlreich auf, wodurch die Schleim- 
haut im Laufe der Zeit wie mit Blutpigment infiltriert erscheint. Daß 
eine derartige Schleimhaut allmählich der Degeneration, der narbigen 
Schrumpfung anheim fallt, kann nicht wundernehmen- Der Vorgang 
der fortschreitenden Degeneration ist in seinen weiteren Einzelheiten 
vollkommen mit dem von Zuckerkandl (15) an der Bivm üntvrlor 
der kartilaginosen Nasenscheidewand beschriebenen Krankheitsprozeß 
identisch, welcher zur Degeneration und Atrophie des Jut^nluamm 
septi führt. 

Wenn wir auf Grund der vorliegenden Krankenbeobachtungen 
mit Hufe der aus der mikroskopischen Untersuchung gewonnenen Er- 
kenntnis die verschiedenen in das Symptomenbild der Ozaena einge- 
reihten Krankheitsbilder noch einmal Revue passieren lassen, so stellt 
sich folgendes heraus: 

In einem relativ frühen Stadium treten einzelne oder mehrere 
Herderkrankungen in der Schleimhaut der Nase^ oder der Nebenhöhlen, 
selten des Nasenrachenraumes, auf. In der Umgebung des Sekretiona- 
herdes entwickelt sieh zuvörderst eine Hypertrophie der Schleimhaut, 
während au den Stellen, an welchen das Sekret abgelagert wird, sehr 
bald infolge gestörter Funktion des Epithels eine Abschuppuog, später 
Mortifikation und schließlich Umwandlung dessell>eu in Plattenepithel 
erfolgt 

infolge der Hämorrhagien in die Schleimhaut entsteht narbige 
Degeneration des Gewebes: Atrophie. Ein hypertrophisches Vor- 
stadium scheint an den durch Sekretablagerung bedingten atrophischen 
Stellen nicht vorhanden zu sein. In dieser Weise sind einige eingangs 
erwähnte anatomische Bilder der Ozaena zu verstehen, Fälle, in welchen 
neben der Atrophie der unteren Muschel Hypertrophie der mittleren 
Muschelj der Lefzen des Hiatus seTniltmaris^ in seltenen Fällen sogar 
Polypen im mittleren Nasengange vorhanden sind. Ist der Sekretherd 
auf den Nasenrachenraum allein beschränkt, dann fehlt in der Nase 
jede Hypertrophie. 



- 3U - 



Im übrigen schwinden im Laufe der Jahre in allen Fäll^^u die 
Hypertrophion, so daß eine allgemeiDe Atrophie platzgreift. Die Ursache 
hiervon ist einleuchtend, wenn man bedenkt, daß sehlieölich auch die 
ursprünglich hypertrophischen Partien durch dauernde Einwirkung 
des Sekretes ihres FHmmerepithels beraubt werden, w^odurch auch hier 
jene Reihe vou Veränderungen ]>latzgreiftj welche Eur SchruDipfang 
der bindegewebigen Grundlage führt. 

Die im Vorhergohenden dargestellte Lehre über das AuTtreten 
der Herdsekretion und über die damit zusanmienhäugenden hyper- 
trophischen und atrophischen Vorgänge prajudi zieren in keiner Weise 
die Ätiologie der Krankheit Es ist aber notwendig, wenigstens in 
klinischer Beziehung, einige festbegründete Tatsachen zu liefern, um 
den Zusammenhang der wichtigsten Veränderungen der Ozaena einer, 
wie es scheint, bisher nicht erreichten allgemeinen Erkenntnis ent- 
gegenzuführen* 



VI Die Komplikationen. 

1. Komplikatloaan seltsDB der Augenhöhle und des 

Sehorganen 

Im Verlaufe der Erörterungen über die Fortpflanzung der Neben- 

hühlenentzündungon auf die Umgebung ist wiederholt auch auf^ die 
Beteiligung der Orbit a und des Augapfels hingewiesen worden. Über 
den Mechanismus und die wahrscheinliche Ursache dieser Foitpflanzung 
ist an den betreffc^nden Stellen das Wissefnswerte mitgeteilt worden. 

Alle die dort erwähnten entzündlichen Prozesse der Orbita waren 
als direkte Fortsetzungen der Neben ho hlenentzündimg, als deren peri- 
pherste Ausläufer aufzufassen; es handelte sich somit um eine e*j; con- 
tinuo entstandene Entzündung. 

In diesem Kapitel sollen die sogenannten sekundären*) Erkran* 
kungen der Orbita und des Sehorganes kurz erörtert werden; ich folge 
dabei hauptäächlich der ausgezeichneten Dai^stellung von Kuhnt (L c), 
der auf diesem Gebiete die reichsten und gediegensten Beobachtungen 
gemacht hat. 

Nach Kuhnt ist die Genese der sekundären Erkrankungen der 
Orbita und des Sehorganes dreierlei Art: 1. Mechanische Ursachen, 
2. Sekundäre entzündliche Veränderungen durch Verschlex^- 
pung von Infektionsträgern aus der erkrankten Nebenhöhle. 
IK Funktionelle Störungen. 

a) Mechanische Ursachen, 

Störungen durch rein mechanische Ursachen kommen nur" 
bei Hydrops vor, da bei den Empyemen auch die entzündliche In- 
filtration in Rechnung kommt, daher von einer mechanischen Wu'kung 
allein nicht gesprochen werden kann. 



*) Die BezelchnuDg ^«ekundär'' rührt von Kuhnt her. 
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Die mechanischen Wirkungen äußern sich: in Verlagerung und 
in Störung der Beweglichkeit des Bulbus; ferner in Störungen 
der Ableitung der Tränenflüssigkeit. 

Am häufigsten wird eine Verlagerung des Bulbitit aus rein meeba- 
nischcn Ursachen durch die Mukokele der Stirnhöhle hervorgerufen. 
Es ist mir kein Fall aus der Literatur bokanrit, in welchem eine aus- 
gesprocheae Mukokele irgend einer anderen Nebenhöhle Dislokation 
des Augapfels bedin^rt hätte. Damit soll aber durchaus nicht behauptet 
werden, daß unter Umständen nicht auch ein Hydrops der Kieferhöhle 
oder eine Mukokele des gi'ößeren Teiles des Siebbcinlabyrinthes eine 
Dislokation des Augapfels bewirken könnten. Bei dem Hydrops der 
Kieferhöhle würde allerdings die Par^ memhranavea des mittleren Nasen- 
ganges als das I^inctnm mmoris ret^islentla^ am frühesten nachgeben, 
aber bei einer Mukokele des Siebbcinlabyrinthes ist eine mechanische 
VortreibuDg der Lumina papyrncea sehr wohl denkbar. Doch zeigt die 
Erfahrung^ daß Mukokelen des Siebbeinlabyrinthes gewöhnlich nur 
zirkumskript auftreten, daher ninht im stände sind^ eine erhebliche 
Raumbe^chränkung der Orbita zu erzeugen. V*»n einer Mukokele der 
Koilbeinhöhle ist überhaupt nichts bekannt. 

Aber auch eine Mukokele der Stirnhöhle*) wird nur dann zu 
einer Dislokation dt^s Augapfels führen, wenn vürzu<!S weise das Orbital- 
dach an der Ausdehnung beteiligt ist. Gewöhnlich fällt die innere obere 
Partie des Orbitaldaohes der Resorption anheini, und erfolgt die Dis- 
lokation des Augapfels deshalb nach außen und unten In den weitaus 
seiteueren Fällen von Resorption der temporalen Seite des Orbital- 
daches kann auch die Verschiebung nach unten und innen stattfinden, 
Nur bei einem Drucke hinter dem Äquator des Augapfels entsteht 
a u ch Exopk i h a Im n s . 

Daß bei Verdrängung des Bulbu« Funktionsstörungen entstehen 
können, ist selbstverständlich. Wird der Bulbus nach unten und innen 
verdrängt, danu werden vor allem der Musculus oblirjutig supenor, der 
Musndtts revt-uö mperior und der Levator palpebras geschädigt. Die 
Störung äußert sich in einer Insuffizienz der besagten Mus? kein, welche 
Indessen niemals so hochgradig wird, als es bei den entzündlichen 
Prozessen des Orbitaldaohes infolge eines Empyems der Fall ist. 

Die subjektiven Beseh werden bestehen in Doppel tsehen, welches 
sich manchmal trotz Wachstums der Geschwulst eher bessert als ver- 
schlechtert, da der Kranke im Laufe der Zeit das zweite Bild der ge- 
sehenen Gegenstände zn unterdrücken lernt, wie dies bei Strabimtus 
divergent des öfteren vorkommt. 

Der Sehnerv wird bei hochgradiger Dislokation ebenfalls durch 
Dehnung und Druck geschädigt. Die Folgen sind zuerst Einengung des 
Gesichtsfeldes und dann Amblyopie* Interessant ist es, daß nach Entfernung 
des mechanischen Hindernisses auch in Fällen von hochgradiger Am- 
blyopie eine vollständige RfsfiMh ad inte^pyim erfolgen kann, wie dies 
Riebet (140) in einem Falle beobachtet hat. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung zeigt nur bei starker 
Dislokation leichte Hyperämie und weniger scharfe Begrenzung der 

•| Daü von flUen Kebenliolilon die Stimbolile am häufigsten an einer Mukokele 
erkrankt, rührt von der freien Lage der Stirnhöhle her, wodurch dieselbe mecha- 
nischen tnsuUen leichter auBgesetzt ist. (Biehe Pathologie der Stirnhöhle,) 
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Papillo. Als Veränderungen der Rr^fraktion des Augea sind hyper- 
metnjpische odor astigmatische Befunde erhoben worden, je oaehdeni 
der Druck auf den Augapfel mehr über dem Äquator oder dahioier 
stattgefunden hat. 

Die mäOige Epiphora» welche zuweilen bei hochgradiger Bis- 
lokation de^ Bnfbus beobachtet wird, beruht auf einer Läsioo dei* die 
Tränen auf saugung befördernden Partie des MumuUif( oj*bicular!t^ 
ßh Homeri), 



tj Sekundäre entzündliche Affektionen der Orbita* 

Die Beteiligung: des Orbitalinhaltes an den entzündlichen Infil- 
trationen des Orbitaldaches oder bei Abszeßbildung^ (Durchbruch 
einer Nebenhöhlenaffektiou) ist schon gelegentlich der Pathologie der 
Stirnhöhle und des Siebbeinlabyrinthes angeführt worden- Es iM dabei 
gesagt worden, daß dnr Augapfel je nach der Intensität und Lokali- 
sation der Infiltration des Orbital^ewebes nach verschiedenen Rich- 
tungen disloziert, eventuell bei Bestand einer entzündlichen Infiltration 
hinter dem Augapfel protriiüiert wird (Kvuphthaifituß^, Erstreckt sich 
die entzündliche Infiltration bis auf die Umgebung des Augapfels, 
dann kommt es sehr leicht zu hochgradigen Bewegungsbeschräukungen 
der AuL'enmuskeln, welche stärker ausgeprägt sind als die durch eine 
Mukokele bedingten* So ist nach Kuhnt bei der infolge Durchbruches 
eines Stirnhöhlenempjems hervorgerufenen Infiltration des Orlntal- 
dach es c i u e e n t z ü a d 1 i c h e P a i' e se d es Mus < ■ u Iv ^ leva i o r jm Iprht a e, ro s p t * k ti v c 
des Mttti*-uitiü fßUi/jitus supnrtor^ ein häufiges Yorkoninmis, und außei^t 
sich, abgesehen von der Bewegungsbeschränkung, im Auftreten von 
Schmerzen bei Bewegungen des Augapfels nach oben. 

Daß bei anfänglich nur zirkumskripten Abszessen der Orbita eine 
Fortpflanzung auch nach anderen Teilen der Augenhrdile, sowie nach 
dem Gehirn und in die Sinua u. s. w, stattfinden kann, wii*d bei Be- 
sprechung der zumeist tödlich endenden zerebralen Komplikationen 
auseinander gesetzt werden. Hier sei nur auf die Möglichkeit der Eta- 
blierung multipler Abszesse der Augenhöhle infolge Verschleppung des 
Vint^ hingewiesen, Der Bvlhti^ ist dann hochgradig gefälirdet; er er- 
scheint bewegungslos, hervorgetrieben, die Konjunktiva der Lider stark 
geschwollen und die der Sklera stark eheniotiseh. Entleert sich der 
Kiter nicht rechtzeitig nach außen, so kann das Auge zugrunde gehen, J 
wenn nicht durch Thrombophlebitis oder durch anderweitige 
Gehirn komplikationen früher der Tod eintritt. 

Daß dii* Verschleppung des Vinuff also Etablierung multipler 
Orbitalabszesse, und die erwähnten tödlichen Komplikationen relativ 
selten auftreten, erklärt Kuhnt, wie ich glaube, sehr treffend in fol- 
gender Weise: ^Durch die häufigen, anfänglich oft auch unbedeutenden 
Anfälle hat sich infolge der Infiltration eine wesentliche Verdickung 
der Periorbita, zumal an den bedrohteren Punkten, ausgebildet, welche 
nun bei einem heftigen Anfalle, der wirklich mit einer Eiterung 
zwischen Knochen und Periorbita ein hergeht, dieselbe nach dem orbi- 
talen Gew^ebe hin gewissermaßen abkapselt, und sie zwingt, sich einen 
Weg nach außen, d. h. durch die Lidsubstan^, und zwar dort, wo die 
Fatcia tarso'-orhiudis bereits am dünnsten ist, zu suchen," 
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Affektionen des Angapfels. Diese zerfallen zunächst in Affektionen 
der Ein de haut, Hornhaut, des weiteren in die Affektiüiien der 
Uvea, der Netzhaut und des Sehnerven, 

AßektumtfH (^er ßmxMaiil, Jiomlmni und der trünenabkifeiid^n Organe. 
Die Affektionen der Bindehaut bestehen in katarrhalischen Zuständen. 
Daß dieselben aber in der großen Mehrzahl der Fälle durch Vermitt- 
lung der sekundär erkrankten Nasenschlt^ioihaut entstehen» scheint un- 
bestritten zu sein. Der Zusammenhang mit dem Empyem ist gewöhnlich 
der, daß letzteres zuerst eine sekundäre Erkrankung der Nasenschleim- 
haut hervorruft, von welcher her durch Fortleitung durch den Ductus 
rni^ft-lacrimalh und den Sucais laeiimafifi zum Schlüsse die Bindehaut- 
affektton entsteht Auch die Blennorrhoe des Tränensackes ist bei lange 
dauernden chroni?ichen Affektionen der Nebenhöhlen kein seltenes Vor* 
kommnis. Allerdings konnte Kuhnt nur in einem Falle von Stirn- 
höhlenempyem eine TränensackblennoiThoe konstatieren, dagegen sah 
er dieselbe öfters bei Empyem der Kieferhöhle, eine Erfahrung, welche 
ich ebenfalls in mehreren Fällen von ICieferhöhlenempyem gemacht habe. 

Der Grund, warum der tränenableitende Apparat im Verlaufe von 
Kieferhöhlenentzündung mehr als bei Erkrankung der anderen Neben- 
höhlen der entzündlichen Affektion ausgesetzt ist, kann nur durch die 
bekannten nahen anatomischen Beziehungen des Dnclm naHO-ttujimalif 
zur Kieferhöhle erklärt werden. Nur selten ist ein wirklicher Durch- 
brueh der knöchernen Wand der Kieferhöhle und direkte Fortsetzung 
der Eiterung auf den Tränensack zu konstatieren, wie im Falle 
Treltel {232), in welchem eine Fistel des Tränensackes bestand, und 
die Eröffnung der Kieferhöhle an der Innenwand Granulationen und 
einen Sequester zeigte. Selten ist auch das Ereignis, dalj ein nach 
außen abszedierendes Empyem des Siebbein labyrinthcs in den Tränen- 
sack durchbricht, wie ich dies früher bei den Erkrankungen des Sieb- 
beinlabyrinthes erwähnt habe. Daß bei Bestand einer Tränensack- 
eiterung oder Tränensaekfistel auch der Bindehautsaek mit Eiter be- 
spült wird, daher jede Erosion an der Cornea von sehlinimen Folgen 
(Perforation, Ulzeration, Exfoliation der Cornm, Staphylombildun^) be* 
gleitet sein kann, ist bekannt. 

AffekihiiiPu dt^ti üvt'altrakte». Ziem (Hl) gebülirt auch das Ver- 
dienst»' über direkte Beziehungen zwischen Nebenhöhlenaffektion und 
Erkrankungen des Uvealtraktus die ersten Anregungen gegeben zu 
haben. 

Die entzündlichen Affektionen des Uvealtraktes zerfallen in die 
der Iris und die der Chorioidea. 

Afffktirmen der Jrh. Während Ziem die direkte Abhängigkeit einer 
Iritis von einer entzündlichen Nebenhöhlenaffektion für muglieh häSt, 
will Kuhnt in der Nebenhöhlenaffektion nur ein stark disponierendes 
Moment erblicken. Kuhnt sah nie eine Iritis durch Beseitigung der 
Nebenhöhlenaffektion definitiv heilen. Er konnte nur eine auffalleude 
Besserung konstatieren ; die definitive Heilung erfolgte in den von ihm 
beobachteten Fällen stets nur nach der Anwendung einer spezifischen, 
antisyphilitischen Therapie, Infolge dieser Erfahrung glaubt Kuhnt, 
daßj w^eun auch die Annahme der direkten Abhängigkeit einer Iritis 
von der Nebenhöhlenaffektion unmotiviert ist» es außer Zweifel stehe, 
daß die Behandlung des Empyems der Nebenhöhle von nicht zu ver- 
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kennendem, günstigem Einfluli auf den Verlauf und auf die gründ- 
liche Heilung der Krankheit des Uvealtraktes und, nach seinen Er- 
fahrungen, auch des Seimerven und der Netzhaut sei 

Den Mechanismus des Zusammenhanges zwischen entzündlicher 
Nebeiihöhlenaffektion uud Störungen im Gebiete des Uvealtraktes 
wissen wir nicht genau. Die Anniihme Ziems (141), daO die Erkrankung 
des Uvealtraktes bei Naseo- und Nebenhöhlenerkrankungen mittelbar 
durch Störung des physiologischen Kreislaufes entsteht, welche sicli 
als passive Stauung in der Uvea kundgibt, ist diejenige, welche am 
ehesten mit den bisherigen Beobachtungen in Einklang zu bringen ist 

Cfjclili^ unrl Chorioiditis. Über sekundäre Entzündung des Ziliar- 
körpers und der Chorioidea infolge von Neben höhlen empyem ist 
nur sehr wenig bekannt. Nach Kuhnt ist dieses Ereignis ein sehr 
seltenes und kann auch nur in demselben Sinne aufgefaßt werden, wie 
es in Bezug auf die Iris angedeutet worden ist. 

Cataracta, Ziem (Hl) hat auch Kataraktbilduug von NebenbÖhlen- 
eiteruugen abhängig gefunden. Er hat bei den ihm zur Beobachtung 
gekommenen Fällen von Ältersstar fast immer chronische Eiterung 
der Nase gefunden, uud auch in mehreren Fällen von nicht reifer 
Cataracta durch Behandlung der Kieferhöhlen- und Naseneiterung Ver- 
besserung der Sehschärfe trotz persistierender Linsentrübung erzielt. 
Diese Angabe ist von Kuhnt zum Teile bestätigt worden, da er bei 
Kieferhöhlenempyem det^ öfteren Trübung der hinteren Corticali^ der 
Linse wahrnehmen konnte, während er bei seinen zahlreichen Fällen 
von Stirn hü hleneiterung niemals eine Linsentrübung sah. Kuhnt sagt: 
^Es handelte sich um jüagere Individuen in den Vierziger-, aber auch 
in den Dreißiger- uud Pünfzigerjahren, die ohne alle hereditäre Be- 
lastung oder sonstige eruierbare körperliche Gebrechen Kataraktbilduug 
zeigten. Es fanden sich bei ihnen niemals irgend welche Veränderungen 
im Augenhintergrunde oder an dem Gefäßsystem des Körpers oder 
des Auges. Die Kataraktbildung stellte sich immer dar in Form von 
radiären oder speichenartigen Trübungen in der hinteren CorticaJh, 
Der übrige Lens blieb lange Zeit frei, auch fehlten stets Veränderungen 
am hinteren Pole.'' 

Ob der angegebene Unterschied in dem Verhalten der Stirnhöhle 
und Kieferhöhle nur als ein zufälliger oder als ein konstanter zu 
betrachten ist, werden weitere Erfahrungen auf diesem Gebiete zeigen 
müssen. Erwähnt muß aber werden, daß Kuhnt, ebenso wie Ziem, 
nach Entfernung des Eiters aus der Kieferhöhle und nach fortgesetzter 
Ausspülung Besserung der Sehschärfe konstatieren konnten, 

Iriibunq dett Glaskörpers, Daß nach Behandlung der Kieferhöhlen- 
eiterung früher vorhandene Mouches volantes wesentlich abnehmen, hat 
Kuhnt des öfteren bei seinen Kranken erfahren. In einem Falle konnte 
er auch den objektiven Befund erheben, daß große Trübungen des 
Glaskörpers kleiner und spärlicher wurden, und daß sich die Seh- 
schärfe gehoben hatte. 

Nach Kuhnt kann bei Entstehung der Cataracta und der Trü- 
bungen des Glaskörpers infolge von Nebenhöhleneiterung nur das 
Corpus ciliare als vermittelndes Glied angesprochen werden. Da aber 
manifeste Entzündungen in diesem Organe fehlen, kann es sich nur 
um Zirkulationsstörungen handeln, infolge welcher eine mangelhafte 
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ErDährungsflüssi)Jfkeit für Iris und Glaskörper ausgeschieden wird, wo- 
l durch di(? Trübungen eiitsteheü. Diese Annahme deckt sich in ihren 
letzten Konsequenzen mit der Hyx^*^^h^se von Ziem. 

Verändeimufj dt'if Aussehens der l\tpille. Kuhnt fand eine leichte 
Hyperämie der Papillei eventuell verbunden mit einer unbodeutenden 
Verschleierung' der unischeidenden Ringe und stärkerer Füllung der 
Venen, und hält diesen Befund bei der entzündlichen Stirnliöhlou- 
erkrankimg für einen sehr häufigen, so daß er sagt: „Diesen Befund 
haben wir bisher weder bei akuten Infektionen, noch auch bei den 
chronischen Pyorrhöen» während der Attacken und längere oder kürzere 
Zeit nach diesen jemals vermißt. Die Veränderung der Papille betrifft 
meist dieselbe Seite, auf welcher die erkrankte Stirnhöhle lag." 

Als Ursache dieser Erscheinung dürfte nach der Ziem 'sehen 
Deutung die passive Hyperämie der Orbita zu betrachten sein, da es 
sich um keine wirkliche Entzündung, sondern nur um Stauung handelte. 
Diese konnte Kuhnt durch Ausrottung des als Ursache zu betrachtenden 
Eiterherdes in jedem Falle beseitigen. 

Thrombose der Vena retUralis retinae. Kuhnt beschreibt drei Fälle 
von veraltetem, chronischem Empyem der Kieferhöhle, bei welchen er 
eine Thrombose der Vena ceniralh retmne konstatieren konnte. Immer 
war das gleichseitige Auge befallen, welches äußerlich keinerlei Ver* 
änderung, keine Motilitätstörung, keinerlei entzündliche Symptome auf- 
wies. Charakteristisch für alle drei Fälle war, daß sich jedesmal hoch- 
gradige hämorrhagische Retinitis zeigte, trotz völligem Mangel von 
Eiweiß lind Zucker im Harne, und ohne Veränderungen am Herzen 
und am Gefäßsystem. In allen drei Fällen war hochgradige kon- 
zentrische Einengung des Gesichtsfeldes vorhanden. 



c) Funktionelle Störungen. 

Unter diesen versteht man Einschränkungen des Gesichtsfeldes, 
ferner muskuläre Asthenopie und Herabsetzung des Akkommodations- 
vermögens ohne ophthalmoskopisch oder mit freiem Auge wahrnehm* 
baren patbolugischen Befund am Auge und an der Orbita. 

Die Einschränkung des Gesichtsfeldes ist von einer Reihe von 
Autoren als zuweilen konstatierbarer Befund bestätigt, und nur von 
einem Autor, der übrigens kein FaclimaBn ist, geleugnet worden. 

Nach Kuhnt ist die Einengung des Gesichtsfeldes konzentrisch 
und wird gewöhnlich durch die ausgedehntere Un empfind liehk ei t der 
dem Eiterherde zugewandten Netzhautpartie segment artig nach dieser 
Richtung vergrößert. Die Folge ist, daß die der erkrankten Neben- 
höhle abge wandte Partie des Gesichtsfeldes einen größeren Defekt 
aufweist. Die Einengung des Gesichtsfeldes ist auch bei einseitiger 
Nebenhöhlenaffektinn stets doppelseitig, freilich hochgradiger auf der 
erkrankten Seite. 

Nach Kuhnt koifnzidiert mit der Gesichtsfeldeinengung stets 
auch eine Schwäche der Musculi recti ini^erni. Die Klagen solcher 
Kranken sind die für Asthenopie charakteristischen: Eingenommen- 
heit des Kopfes, Schwindel, selbst Übelkeit bei relativ kurz dauernder 
Anstrengung der Augen, z* B, beim Lesen, beim Arbeiten, besonders 
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^wenn dies feinere Gegenstände betrifft. Das Sehen in die Ferne 11 
verschwommen, undeutlich, 

Asthenopische Beschwerden haben auch Grünwald (L c.) ond 
Caldwell (142) bei Siebbeinempyem mitgeteilt. Ich habe sie in einer 
Reihe von Fällen gesehen, sowohl bei Erkrankungen der Stirn- und 
Kieferhöhle, als auch des ^iebbeinlabyrinthes. 

Über die Ursachen der erwähnten funktionellen Störungen be- 
stehen vorläufig nur Hypothesen, Während Knies (143) dieselben als 
nervöse Augonreflexe betrachtet, will Ziem (144) auch für diese 
Störungen die passive orbitale Hyperämie verantwortlich machen.*) 
Kuhnt endlich will diese Beschwerden als Folge der Resorption 
von eitrigen und foetiden Massen aus den erkrankten Höhlen, 
also als eine Art von Intoxikation, ansehen. Er will dadurch die Ge- 
sichtsfnldeinschränkung mit der so häufig entstehenden zerebralen Er- 
müdung in eine Reihe stellen, welche insgesamt Folgen der Eiter- 
resorption sein sollen. Die muskuläre und akkommodative Asthenopie 
will Kuhnt auf den elenden Kräftezustand der anämisch und muskel- 
schw^ach gewordenen Individuen zurückführen. Endlich betont er mit 
Recht, daß häufig die asthenopischen Beschwerden durch die infolge 
der fast nie fehlenden chronischen Rhinitis bedingte chronische Kon- 
junktivitis allein herbeigeführt sein können. 

Blejiharospafimui^' hat Kuhnt relativ häufig bei Kief erhöhl enempyem 
angetroffen; nach ihm bildet diese Beschwerde zuweilen den einzigen 
Beweggrund, ärztlichen Beistand in Anspruch zu nehmen. 

In den mir zur Untersuehung zugekommenen Fällen von Blepha- 
rospasmus habe ich bisher niemals eine Nobenhöhlenaffektion nach- 
weisen können. 



I 



2. Zerebrale Eompllkationen. 

A, AU gemeiner Teil. 

Ätiologie und Pathogenese. 

Die zerebralen Affektioncn gcliorou zn den gefährlichsten Kom- 
plikationen der entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen. Sie betreffen 
Veränderungen der harten und der weichen Hirnhaut oder der Ge- 
hirnsubstanz oder gleichzeitig mehrerer der erwähnten Organe* Dem- 
zufolge kommt es zu extraduralen und intraduralen Abszessen, 
zu Pachy- und Leptomeningitis, sowie zu regionären Gehirn- 
abszessen. Eine nicht seltene Form der Fortpflanzung der Ent- 
zündungsprodukte ist die auf dem Wege der Thrombophlebitis, 
Leider ist das bisher beobachtete Krankenmaterial in vieler Beziehung 
lückenhaft, so daß die Pathogenese der zerebralen Affektionen noch 
viele dunkle Punkte aufweist. Die erwähnte Lückenhaftigkeit äußert 
sich entweder in dem gänzlichen Mangel eines Sektionsbefundes oder 
in dem Übersehen der Nasen-, respektive Nebenhöhlenaffektion. Es 
ist indes zu hoffen, daß bei der nunmehr durch die Harke 'sehe 

*) Die Annahme Ziems ist durch den Nachweis voa Gurvitseh (v. Gräfes 
Arehiv, XXIX. Bd.)^ daß ein erhebUcher Teil des venösen Blutes der Schleimhaut 
der Nftse und der die Orbila umgebenden pneumatischen Räume durch die Va^a mipra* 
oriAfaU% fronfalh, €tfmtf}idalia^ uphtalmG'facmlia. in die Yen^a ophthalmu^ ibtlieUt, ana- 
tomisch gut begTüudet. 
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Sektionstecbnik leichter ausführbaren Zergliederung der Nasenhöhlen 
auch die Pathogenese der infolge von Nebenhöülenaffektionen auf- 
tretenden zerebralen Komplikationen baldigst in jeder Beziehung ge- 
klärt sein wird. 

Die Ursache der entzündlichen zerebralen Komplikationen ist in 
letzter Instanz in der Infektion der Nebenhöhlen gelegen. In der Fort- 
pflanzung des infektiösen Virus von der erkrankten Nebenhöhle auf den 
Schädeiiuhalt in irgend einer Form liegt das entscheidende Moment. 
Die Erfahrung zeigt indes, daii in manchen Fällen Entzündungen 
scheinbar geringen Grades eine besondere Tendenz zeigen, auf den 
Inhalt der Schädelhöhle überzugehen, während in anderen Fällen Jahi'e 
lang dauernde, intensive Erkrankungen der Nebenhöhlen eine solche 
Komplikation nicht bedingen. Es ist nicht möglich für jeden einzelnen 
Fall zu bestimmen, durch welche Momente der rasche Übergang der 
Entzündung auf Gehirn und dessen Häute bedingt wird. Nur im all* 
gemeinen können wir sagen, daß es neben der infektiösen Ursache 
auch noch disponierende Momente gibt und müssen als solche 
a) angeborene Defektbildupg in den knöchernen Wandungen 
der Nebenhöhlen, b) Verlegung des Ausführungsganges, re- 
spektive Behinderung des Sekret abflnsses und c) eine besondere 
Virulenz des infektiösen Material es, respektive besondere Hef- 
tigkeit des pathologischen Prozesses angeführt werden, um die rasch 
eingetretene Infektion des Gehirnes erklären zu können. 

a) Defektbildang, Defekte in der knöchernen Wandung der Kiefer* 
höhle sind nicht bekannt. Das Osiüim aceesütmum der membranösen 
Partie des mittleren Nasenganges kommt nicht in Betracht, weil es 
nicht an die Schädelhöhle angrenzt Die Kieferhöhle spielt überhaupt 
die geringste Rolle bei der Erzeugung von Gehirnaffektionen, was 
durchaus nicht befremdet, sobald man erwägt, daß die Kieferhöhle die 
einzige Nasennebenhöhle ist, deren Wandung mit Ausnahme des hin- 
tersten oberen Winkels^ überhaupt nicht an die Schädelhöhlo angrenzt. 

Bei der Anatomie der Stirnhöhle habe ich bereits die von 
Zuckerkandl beschriebenen Defekte in der an die Schädelhöhle gren- 
zenden Lamelle des ProcessuB f/rbflalis erwähnt. Es ist bei einem solchen 
Vorkommen begreiflich, daÜ, wenn die trennende Scheidewand zwi- 
schen dem pathologischen Stirnhöhleninhalt und der Schädelhöhle 
äußerst dünn ist und nur aus der Stirnhöhlenschloimhaut und der 
Dura maier besteht, dem Übergreifen der Entzündung auf die Schädel- 
höhle kein größerer Widersland im Wege steht 

Defekte au der unteren Orbitalplatte der Stirnhöhle schaffen gleich- 
falls eine weniger widerstandsfähige Grenze gegen die Orbita. Die 
Stirnhöhle wird dann nur durch die zarte Stirnhöhlenschleimhaut von 
dem lockeren Feriorbitalgewebe getrennt und dadurch wird der Ent- 
stehung eines Orbitalabszesses großer Vorschub geleistet, Orbita labs- 
zesse können aber ihrerseits zu Meningitis führen, sei es durch direkte 
Fortpflanzung der Entzündung durch das Foramen opticnm, sei es anf 
dem Wege der TkromlfOphltbilis ophthalmiva. 

Bei der Anatomie des Siebbeines ist ebenfalls der Defekte in 
der Lamimt pajyyruxea gedacht worden. Diese schaffen ein ähnliches 
Verhältnis, wie die Defekte in der Augenhöhlenwand des Stirnbeines, 
sie begünstigen die Entstehung von Orbitalabszessen* 

SftJ tk, NebiDliObleii der Kaie. 2. i,u0*f t« Si 
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Mehrere Fälle von nach heftigem Schneuzen entstandenen Orbi- 
talabszessen, welche in der Literatur kekaunt geworden sind, lassen 
sich nur durch die erwähnten Defekte in der orbitalen Wand der 
Stirnhöhle und des Siebbeiniabyriuthes erklären; denn daß bei patho- 
logischem Inhalte der genannten Höhleu ein Riß in der Bchleimhaut 
nicht harmlos ablaufen kann, ist eiDleuchtend, 

Das Siebbein zeigt überdies zuweilen Defekte in der Lamina 
cvibrom. Für den Inhalt der Schädelhöhle kann diese Anomalie bei be* 
ßteheudeii Eiterungen in der Stirnhöhle und im Siebbeinlab jrinth, oder 
auch nur in der Fluftiu-u olfactoria, It^icht verhängnisvoll werden. 

Auch die Defektbüdung in den oberen seitlichen Winkeln der 
Keilbeinhöhle bat schon entsprechende Würdigung gefunden* Es Im 
darauf hingewiesen worden» daß energische und rohe operative Mani- 
pulationen daselbst verpönt sein müssen^ weil wegen der unmittel- 
baren Nachbarschaft der Schädelhöhle leicht eine Infektion sitattfinden 
kann, fsowie daö derartige membranöse Stellen in der Keilbeinhöhle 
einen hnvus minor It^ resishntiae für die Fortpflanzung der Entzündungen 
der Keilbeinhöhle abgeben* 

So einleuchtend es einerseits ist, anzunehmen, daß erwähnte De- 
fektbildungen die Erkrankung des Gehirnes bei bestehenden Neben- 
höhleneiterungen begünstigen, so schwer ist es anderseits» den Be- 
weis zu führen, daß dieselben in einzelnen Fällen des bisher bekannt 
gewordenen Materiales vorgelegen sind» 

Es sind zwar zwei Beobachtungen, die eine von H. Chiari (145), 
die andere von Kays er (14 G) bekannt geworden, welche ein solches 
Vorkommen als wahrscheinlich hinstellen, dasselbe jedoch infolge 
besonderer Kompliziertheit der Fälle nicht ganz einwandsfrei beweisen. 

Was den Fall H. Chiari betrinCf t(} ist die Anamnese unklar und keirt«^ rbtiip 
sküpisclie Untersuehung im Leben vorgenommen worden. Die Kranke siürxte eines 
Tages plotzjieh jeusumme«. nachdem sie uehon seit mehreren Tagen an Kopfdchmerien, 
Übelkeiten^ KrUreehen gelitten hatte. Sie hatte aueh abundanten Schleim abOul^ durch 
die Nase gehabt 

Der hier im Ausscug wiedergegehene Sektionsbef und lautet: Der 
dritte Ventrikel und beide Seltenventrikel lufthaltig. Ferner war eiiip 
lufthaltige Hi>kle im linken Stirn hJrn vorhanden, welche von einer 
glatten Membran nusgekleulet war, in der grotle Blutgefiüe verliefe» 
Beim genaueren Zusehen nun lleU sich, entsprechend der inneren Gren^« 
des ^/j/iujf orLiiatU eine trieb ler förmige Einstülpung der die Hßhlenwaiiit 
bildenden Hirnsubstanz durcti eine hanfkorngroße Liicke des Bchfidels 
im medialen Eande des Orbititlteiles des linken Stirnbeines (IS Miinruet^r 
nach links von der t'nufa ijalh) knns tatleren. Durch diese Lücke ragte der 
Trichter in eine der vom Stirnbein ß^edeckten vorderen ZcUeudCÄ linken 
Siebbeinlaby rintbes hinein, und mündete der Kanal dea Trichters in 
diese Zelle mit einer an seiner Spitze befindlichen miliaren LQeki?, so 
daß also auf diese Art die Höhle im linken Stirnbeine mit der Na£e in 
Eonimnnikatiün stand. Überdies zeigten sich umfangüehe Cbolesteatommasäen 
in der Gegend des FunJt^ ohne Zusammenhang mit den geschilderten Veränderungen. 

Chiari hält die hoehgradige Usur an der erwähulen Stelle des Slimbeines für 
eine Folge dea tfyiroctithahi»^ die leere Höhle im Stirnlappen für eine leere Absieß- 
höble mit unbekanntem Ursprünge. Der Abszeß des Stirnlappcna hat sich durch die 
usurierte Stelle den Weg gebahnt. 

Dreyfuss {L c. l glaubt« dai^ die verdünnte Stelle durch SchneuzeD durch- 
brochen wnrde. Ich habe darüber keine Ansicht, da der Fall mir unklar seheint- 

Nicht viel klarer erscheint der Fall Kayseri^ in Bezug auf Vor- 
handensein eineä angeborenen Defektes, 
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Der Fall Kaysers betraf einen 14jährSgen Kutscher, der lu der linken Naseo* 
hälfta nebst schleimig- eitrigem Sekrelft einen großen Polj-pen hatte. Nach Entfarnung 
des letzteren mittels der kalten Schlinge entleerte sich reichlich Flüssigkeit, was den 
Verdacht «uf eine Cyste erweckte. Nach wenigen Tagen trat plötzlich SchüttelfroBt und 
hohes Fieber ein, wozu sich bald meningitlsche Erscbeinungen (Erbrechen^ Kopf- 
sehmerz» NaekensteHö und Bowußtlasigkeit) gesellten. 

Die Sektion ergab: Eitrige MeningitiB, Empyem der linken Kiefer- 
höhle und einen äondierbaren Gang von der Schädelhoble durch die 
Lamiiiü cribrosa In die Nasenhöhle. 

Die Eplkme Kayaers lautet; „Ee Bcheint die Annahme gereoh ttertlgt, 
daß in diesem Falle ein Ausläufer der Dara maf er f Menm^ccle) in die Nasen- 
hohle eingedrungen war, daß durch die Abtragung des Polypen eine 
Kommunlkatian zwischen Nasenhöhle und Schädelinneren hergestellt 
wurde« dali dann Eiter, der 8U€ der Kieferhöhle stammte, in diesen 
Kommunikationskanal gelangl ist. Es ist wahrscheinlieb, dali die bei 
der Operation des Polypen abgeflossene Plüssigkeit teilweise Zerebro- 
spinalfliiislgkeit war.^ 



6} Terlegnii^ des Ausfühnm^flgangei. Ich bin geneigt, diesem Um- 
tande eine erhebliche Bedeutung für die Entstehung der zerebralen 
PÄffektiouen beiscumessen. Kuhnt le^t auf die Verlegung des Ausfüh- 
ruDgsciranges kein besondere^s Gewicht, weil die Sektion in einigen zum 
Tode führenden Stirnhuhlenaffektioneu Wegsumkeit des Ausführun^s- 
ganges ergab. Ich kann diesen letzteren Grund nach meiner Erfahrung 
nicht für stichhältig erklären. Ich habe bei der Therapie der akuten 
Entzündungen der Kiefer- und Stirnhöhle, sowie des Siebbeinlaby- 
rinthes darauf hingewiesen, wie rasch die Schwellung an den Ostien ver- 
schwindet, wenn dem Eiter freier Abfluß geschaffen wird. Insbesondere 
bei den akuten Kieferhöhlenempyemen ist es auffallend, daü das vor- 
handene Oedem in dem mittleren Nasengange und an den Lefzen des 
Hiatus sf^miluiutris verschwindet^ sobald der eitrige Inhalt der Kiefer- 
hohle durch eine künstlich geschaffene Gegenöffnung entleert wird. 
Wenn somit in den erwähnten tödlich verlaufenen Fällen der Aus- 
führungs^^ang des öfteren wegsam befunden wurde, so kann die^? daher 
rühren, daß der Eiter inzwischen anderweitigen Abfluß gefunden hat* 
Ferner ist vor Augen zu halten, dali die Verlegung des Ausführungs- 
ganges keine absolute zu sein braucht, um Druck- und Durchbruchs- 
erscheinungen hervorzurufen* Es genügt eine relative Verengerung des 
Ausfülirungsganges, besonders wenn sie längere Zeit andauert. Ich er- 
innere hier besonders an die von mir angeführten Krankengeschichten 
über Falle von akutem Empyem des Siebbeinlabyrinthes, bei denen 
meht bloß rasende Kopfschmerzen, sondern bereits Schwellung des 
oberen Augenlides, also drohende Durchbruchserscheinungen vor- 
handen waren, und in welchen doch nach Entfernung der mittleren 
Muschel und der hindernden Hypertrophien der Abfluß einer erheb- 
lichen Menge Eiters mit Zurückgehen sämtlicher subjektiver Symp- 
tome beobachtet wurde. Das sind Tatsachen, die wohl unwiderleglich 
für den wichtigen Einfluß der Stauung sprechen, 

c) Die Infektiösen Ursachen. Es ist eigentlich selbstverständlich, 
daß die Virulenz des eingeschlossenen Eiters eine sehr wichtige Rolle 
spielt; denn bei Abschluß eines schleimigen oder kaum infektiösen 
Inhaltes entsteht zunächst eine erhebliche, fast ganz symptomenlos 
verlaufende Dilatation (3Iukoketfi der Nebenhöhlen), wobei die Knoehen- 
wände atrophisch, ja stellenweise membranös werden können, aber 

il* 
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durchaus nicht geschwüri^ zerfallen. Der infektiöse Eiter bini^ej^eii 
döhnt die knöchernen Wände nicht einfach mechanisch aus, sondern 
erzeugt an ihnen krankhafte Veränderungen. Ja, nach den vor- 
liegenden Beobachtungen müssen wir sogar der Vermutung Raum 
geben, daß manchem Eiter, respektive den in ihm enthaltenen 
Bakterien arten eine ganz besondere Fähigkeit innewohnt, tiefero Ver- 
änderungen sowohl in der Schleimhaut als^ in den knöchernen Neben* 
höhlenwänden herbeizufiüiren und hiedurch ganz besonders die Ver- 
schleppung der Entzündung nach dem Gehirne und der Ovbita zu 
begünstigen. Der beste Beweis hiefür sind jene akuten, tödlich ver- 
lauf enden Infektionen des Gehirnes infolge von Nebenhöhleneite- 
rungen, welche ilberhauiJt keinerlei lokale Symptome gemacht haben. 
Leider blieb in den meisten Fällen die Ätiologie dunkel und es sind 
auch keina tadellosen bakteriologischen Untersuchungen gemacht 
worden. 

Die Kieferhöh lenenipyeme waren zumeist durch Zahnkaries 
bedingt^ waij? noch später zu besonderen Betrachtungen Veranlassung 
ge1>en wird. Bei den Stirnhöhlenaffektionen wird anamnestiseh in 
einigen Fällen akuter Schnupfen angegeben. In anderen weniger zahi- 
reichen Fällen wurde der Beginn der Erkrankung auf Influenza 
zurückdatiert, bei einem Kranken w^urde ein Trauma beschuldigt. Die 
S i e b b ei n- und Ke i 1 b e i n liö h le n er k r a n k u n g en waren zumeist 
chronischer Natur, so daß über den Beginn nichts ausgesagt werden 
konnte. Nur in wenigen Fällen war Syphilis als Ursache der Er- 
krankung zu eruieren. 

Die Infektion des Gehirnes wurde in der größeren Aozahl der 
Fälle durch Zerstörungen der Schleimhaut und der knöchernen Wand 
der Nebenhöhlen bedingt, in einer geringeren Anzahl der Fälle er- 
schien der Knochen makroskopisch intakt; nur in der Verfärbung 
eines zirkumskripten Teiles der darüber liegenden Dum maier lag 
der Beweis, daß au der betreffenden Stelle der darunter liegende 
Knochen erkraukt sein niuLite, daß somit an dieser Stelle der Über- 
gang der Erkrankung von der Nasenhöhle aus stattgefunden hatte. 
Der Beweis für die Erkrankung des Knochens läßt sich in diesen 
Fällen nur durch mikroskopische Untersuchung erbringen, wie dies 
auch in einem Falle Ton Ürtmann (147) gesehehen ist. 

In einer anderen Anzahl von Fällen war weder am Knochen, 
noch an der Dura irgend eine Veränderung w^ahrzunehmeu, so daß 
der Weg der Infektion überhaupt nicht ermittelt werden konnte. 

Die pathologische Anatomie der hier erwähnten Veränderungen 
ist bislang in Dunkel gehüllt und wir müssen uns vorläufig in Bezug 
auf die Natur der Knochenzerstörung oder der Durchwand er ung des 
Knochens mit h}7>othetischen Annahmen begnügen. 

Was zuvörderst die Zerstörung des Knochens anlangt, so ist es 
mit Ausnahme der durch die spezifischen Krankheitsprozesse (ge- 
wöhnlich Lues, sehr selten Tuberkulose) verui*sachten Destruktion 
durchaus nicht festgestellt, inwieweit hiebei die besondere Virulenz 
des infektiösen Agens, vorübergehende oder länger dauernde Stau- 
ungen des eitrigen Höhlen inhaltes, oder angeborene Disposition < be- 
sonders dünne Knochenwand, oder die erwähnten Defektbildungen) 
eine Rolle spielen, Kuhnt sieht in den bekannten Anastomosen der 
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Venen der Stirnhöhk>Gschloimhaut mit dem duralen Venennetz*) €-in 
für die Verschleppung der Infektion iu die Schädel höhle besonders 
dispunierendes Moment. 

Die Details diest*r Annahme habe ich schon bei der Pathologie 
der Stirnhöhle erwähnt, allein, damit eine ThTombose von Venen der 
Scbleinihaut entstehe, muß zuvorderst letztere ulzoriert und die perio- 
stale Schichte biol^elegt sein* Es ist nichts wahrscheinlicher, als daß 
derartige Ulzerationen einer zirkumskripten Nekrose der Schleimhaut 
ihre Entstehung verdanken. Ob nun diese zirkumskripte Neki'use im 
speziellen Falle Folge des Druckes durch das sich stauende Sekret, oder 
Folg© der besonderen Malignitiit des infektiösen Virus, oder das Re- 
sultat beider Ist, wird wohl vorläufig dahingestellt bleiben müssen. 

Koch schwieriger ist es endlich, die Fälle zu deuten^ in welchen 
weder Knochen noch Dnra krankhaft affiziert erscheinen; ob in diesen 
die früher veränderten Stellen wieder verheilt sind, oder ob die In- 
fektion des Gehirnes und fieiner Häute auf dem Wege der Ljmph- 
bahnen der Nasenschleimhaut, oder durch Vermittlung der perineu- 
ralen Scheiden der Olfaktoriuszweige vor sich gegangen, müssen wir 
vorläufig unentschieden lassen* Von den perineuralen Scheiden ist durch 
die Untersuchungen von Kay und Retzius (148) nachgewiesen, daß sie 
mit dem subduralen und dem suburachnoidealea Räume kommunizieren. 

Erwägt man nun den Umstand, daß bei Meningitiden und 
Abszessen des Gehirnes bisher eine genaue Sektion der Nase 
nur ausnahmsweise gemacht wurde, erwägt man ferner, daß 
oft auffallende makroskopische Veränderungen an der Schä- 
delbasis, welche den Anatomen auf den peripheren Ursprung 
des Leidens aufmerksam machen wurden, fehlen, dann greift 
unwillkürlich die Überzeugung Platz, daÜ der rhinogene Ur- 
sprung der Zerebralleiden offenbar in einer viel größeren 
Anzahl vorkommen mag, als dies aus der bisherigen relativ 
spärlichen Kasuistik ersichtlich ist/*) 

*> Es unterliegt keinem Zweite)^ dag die Abflußverhiltniase der Venen der 
Nase und ihrer Kebenhfihlen dne Yerselileppung von inl^ktlösem Material gegen die 
Orbita und das Geliirn in hohem Grade begünstigen, Zuckerkandl (7) konnte durch 
Injektion in den oberen 8ichelbliitleiter die Venen des Stirnbeines, einen Teil 
der Vene» der Sti rn h 5h lensch leim haut, die Venen im Durafort&atze des 
I'Vf tarntet coecum und schHeßlioh auch die Venen in den unteren Partien der Naaen- 
ächleimiiaut fülien. Einzelne Venenstämme der Na&enschleimhaut haben erwiesenor- 
malJen ihren Abfluü nach den Sichel bitttleitern. Es sind dies die Ethjnoidalvenen 
fVettae d/tmoidaleit anteriore» ei po9te>*kirt*_^^ welche teile direkt, teils indirekt durch die 
Vena &phthahnica tn/p^Hor^ seltener durch die V^ua ophthahuica inferior den Weg gegen 
das Gehirn einschlagen. Allgemein bekannt ist eine Vene, welche durch die Lantina 
rHhrtuta in die Sehädelhöhle eindringt, wo sie entweder (selten) direkt in den SinitM 
/fl^c*/br»M>«ia/or einmündet, oder in das Venengeflecht des Trachte D{/a<"i^«* übergeht« 
Die Ven&e Bthmoielah» anttriort» ftuasto monieren konstant mit den Yenen der Dura. 
Erwügt man überdies, daU die Venen der Kasein hohle untereinander nnastomoaieren, 
ao ist es begreinich^ daß eine Verschleppung von infektiösem Material gegen das 
Gehirn ssu durch die erwähnten AbfluÜwejge sehr begünstigt wird» 

••) Das ist auch der Grund, warum die bisherigen großen Statistiken relativ sehr 
wenig Gehiniveränderungen rhlnogenen Ursprunges aulweisen. So ist in der Pitt*aclien 
Statistik, welche «ilch auf mehr als auf 900t> aufeinanderfolgende Obduktionen stütJSt, 
ein einziger Fall von rhinogenem AbSÄcU im Frontal läppen des Getiinies angeführt. 
Die TreiteFsche Statistik (siehe Wertheim [1. i».]), welche über GOOO Obduktionen 
verfügt, weist nur drei rhinogene GclilmkompliJcationen auf (Smal GehlrnabEzeiS, Imal 
eitrige Meningilis und eubduralen Abszell). 
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Die nasüh Äiiolot^ic der ZerebroHphmlmevingitis, Es liegen bereits 
einige wohl verwertbar g Angaben über den rhinogenen Ursprung 
mancher als Zcrebrospinalmeningitis aufgefaßten Erkrankungen vor. 
Nach den Antraben Strümpells (149) war Weigert der erste, welcher 
bei einigen Sektionen von Zerßbrospinalmeningitis den Befund einer 
intensiven eitrigen Entzündung der oberen Teile der Nasenhöhle er- 
hob. Weichselbaum (150) gebührt das weitere Verdienst, diesen Zu- 
sammenhang in einer Reihe von Fällen auf Grund exakter bakterio- 
logischer Untersuchungen bewiesen zu haben; derselbe untersuchte in 
fünf Fällen von akuter Zerebrospinalmeningitis die Nebenhöhlen der 
Nase, respektive die Paukenhöhlen und fand viermal eitrige Entzün- 
düng derselben. Im Eiter der Nebenhöhlen befand sich, wie im Eiter 
der Meningen, der DiplococctiH pneumoniae. Nebst dem Diploc^ccuM 
jmeumtmi€te waren noch von eitererregenden Mikroben: der Staphylo' 
coccus am^eus und Strepfococfu» fyofjmes. sowie auch der Diplococrun 
Infracdhdarls me/nngüidis vertT^teu. Nach Weichselbaums Darlegung 
ist die Nebenhöhleneiterung als die primäre, die Meningitis, respektive 
Encephalifh dagegen als die sekundäre Affektion zu bezeichnen. 

Weichsel bau ra motiviert seine Ansieht in folgender Weise: 
^A priori muß sswar die Möglichkeit zugegeben werden, daß die ge- 
schilderten Veränderungen in den genannten Höhlen bei Meningitis 
auch sekundärer Natur seien, da die Entzündung ebenso gut von den 
Hirnhäuten auf diese Höhlen übergreifen, als den umgekehrten Weg 
machen kann. Im Falle Nr, l, besonders aber im Falle Nr* 3 wäre 
jedoch eine solche Annahme sehr gezwungen, da hier die Verände- 
rungen in den Faukeuhohlen und Nebenhöhlen der Nase sehr intensiv 
waren, viel intensiver als auf der Hirnbasis und am Rücken marke 
Gerade im Falle Nr. 4, in welchem die Meningitis bereits siebi^n 
Wochen gedauert hatte und teilweise in Rückbildung begriffen war» 
fehlten die erwähnten Veränderungen. Wenn die Entzündung sich in 
der Regel erst von den Hirnhäuten auf die Nebenhöhlen der Nase 
und auf die Paukenhöhlen fortpflanzen würde, so hätte mau gerade in 
letzterem Falle Veränderungen in den genannten Höhlen erwarten 
sollen, während es im umgekehrten Falle nicht Wunder nimmtp wenn 
sie sich bereits ebenso zurückgebildet haben, wie dies au den Hirn- 
häuten der Fall war. Ich glaube daher annehmen zu können, daß bei 
den obigen vier Fällen von primärer Menlngitu cerebvospinnlis, respek- 
tive Mfmmgo-Kncepkah'ih, der Dlplocfnxm pneumonkie von der Nase 
öder dem Pharynx aus in die Nebenhöhlen der ersteren, respektive 
in die Paukenhöhlen gelangte und von da aus auf die Meningen und 
das Gehirn übertrat.^ 

Selbstverständlich läßt sich aus diesen Beobachtungen noch durch- 
aus nicht der Schluß ziehen, daß alle sporadisch oder epidemisch 
auftretenden Zerebrospinalmeningltiden rhinogenen Ursprunges sind. 
Darüber müssen noch weitere Beobachtungen gesammelt werden. DaÜ 
man bei der Ätiologie dieser Meningitiden früher gar nicht au den 
nasalen Ursprnng dachte, hat wohl darin seinen Grund, daß der die 
Krankheit einleitende Schnupfen vom Patienten und von seiner Um- 
gebung kaum beachtet wurde. Die Krankheit verlief mitunter so 
rasch, daß die Kranken bei ihrer Aufnahme in das Spital bereits be- 
wußtlos waren, so daß mangels anamuestischer Daten an die Nase 
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und ihre Nebenhöhlen kaum gedacht wurde. Da2U kommt noch, wie 
bereits angedeutet worden, der Umstand, daß bei län^^er dauernden 
Meningiliden oder Gebirnabszessen der Prozeß in der Nase bereits 
zur Heilung gelangen konnte^ so daß bei der Obduktion nichts auf den 
nasalen Ursprung hingewiesen hatte. Dreyfuss (151) zitiert diesbe- 
2u glich den lehrreichen Fall von Jacubasch (152), bei welchem laut 
Anamnese zwei Monate vor dem Manifestwerden der Gehirnerkran- 
kung ein Geächwür in der Nase bestand, seither ein dumpfer Kopf- 
sehmerz andauerte und die Sektion außer zwei großen Abszessen im 
Vor der läppen des Gehirnes zahlreiche innige Verwachsungen zwischen 
der rechten Siebbeinplatte und den Gehirnhäuten ergab* Der Knochen 
der Siebplatte erwies sich als gesund. Hier deuten die Adhäsionen 
auf den ursprünglichen Herd der Infektion hin. Des öfteren mag 
aber, wie Dreyfuss bemerkt, jeder Fingerzeig fehlen. Die später an- 
luführende Kasuistik der durch zerebrale Affektion tödlich verlaufenen 
Stirnhöhlen*, KeiJ beinhöhlen und Siebbeinlabyrinth äff ektionen weist 
eine Anzahl akuter Fälle auf, welche fast sicher in diese Kategorie 
gehören. Hier seien nur die besonders charakteristischen Fälle von 
Huguenin (163), Ogston (154) und Warner (155) in Kurze an- 
geführt. 



Beobachtaaif von Hugueain (18B2). 



^^^^ Eiü 19j§hrigei- Semiimrist erkrankt am 27. November vorniiua^, nachdeui er 
^m beri^its seit einem Tage über Zahnweh und KopfflcJmi erzen und einige Tage über 
H läaüg[en Na^enlcaliirrh geklngt hatte^ tnil FroHt und hartnäckigem Kopfweh in Stirn 
H und Hinterhaupt. Am 2^. November SeUmerxen in beiden Ohren und Hinterkopf. Am 
H 29* Erbrechen^ zunehmende Mattigkeit, gehnell fortichreiteude Affektiön des Sensoriums, 
^m Am 30« November tlntersuebung der Eetina: Rötung der gut knnturierten, nicht ge- 
H öcbwolletien PapiUe, Erweiterung der Bamllielieu Retinal venen. Im übrigen geben olle 
'^ Symptome das Bild des meningitisehen HirndruekeB. Am L Dezember neuerliche Unter- 

I Buchung der Augen; man konetatiert ftehr deutliches Oedem der Faplllej dieselbe ist 
«leviert, allgemein gerötet und tnil einer Menge dunkelroter^ feiner radiärer Streifen 
versehen; Konturen ganz undeutlieh, Venen Eobr weit und bis weit in die Peripherie 
hinaus geaehläugelL Verschlimmerung de« Zustandes nach jeder Richtung, Ki*ma- 
ähnliche Besinniingslosigkeit, hohe^ Fieber, «starke ^aekenstsrre, E^dtus Im Laufe des 
VormittagB, 
Sektion (Professor Ziegler): Dura adhfirent. Nach Fortnah me derselben 
zeigt ^ieh sofort eine außerordentlich stark entwickelte Menin^itU der 
Konvexität und Konkavität* Knochen und AuUen fläche der Dura normaL 
Keinerlei Verletzung an den Schädeiknochen, Linker Seitenventrikel 
etwas erweitert, enthalt ziemlieh viel leicht getrübte Flüssigkeit. Das 
gleiche Verhalten rechtorseits. En^ephali tische Herde in den Zentral- 

Iganglien; hämorrhagiBChelnfiitratiunin der rechten Lunge und Pleura. 
MllsEsehwellung^ flüssig es dunkle bBIuI Makroskopisch undefinierbare 
Mieren Veränderung. 
Beide Stirnhöhlen zeigen eine starke Infiltration der Anskleidungs- 
m^mbran mil siemlieh dickem Eiterbelage. Eitriger Naaenkatarrh. Ver- 
geblich wurde in dem eitrigen Sekrete nach einer eharakteristischen Bakterie nfortn 
gesucht; einzelne Kokken, die sur ßeobaelitung kamen, üejlen vor allem eine herd- 
artige Häufung und multiples Vorkommen vermissen, so daß über das infektiöse 
Agens nichts ausgesagt werden konnte. Einen positiven Befund für Mikrokokken er- 
gab erst die Untersuch ung der vermehrten exsudativen Yentrikclflüssigkeit, In der- 
ftelben befanden iieh große Kolonien unzälülger kugelförmiger Bakterien feinster Arl, 
zum Teile eu Haufen vereint^ zum Teile in den Eiterzellen liegend. 
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BeobacMung von Ogston (1885). 

Mädchen von 9 Jahren war einige Tag-e lang nicht wohl und niißge&titumt und 
erkrankte dann an Kopfschmerz und Übelkeiu Im dritten Tage klagte es über 
geh merzen in den Äugen und Kopf, und gtarb plötzlich. 

Eine irztliche Behandlung hatte nicht stattgefunden; es wurde deshalb eine 
gerichtliche Sektion angeordnet Dieselbe ergab: Gelatinöse, halbflüsslge Sub* 
stanz im Sub araebnoideal räum; Ihira malt^ der Konvex Ität geeund , die 
basale Dura ebenfalls, mit Ausnahme einer Stelle über dem linken Orbita l- 
daeh; hier war sie verdickt, an der äußeren Seite rauh tind an der 
inneren mit Exsudat bedeckt. Auch auf der korrespondierenden Stelle 
der rechten Seite leichte Rdtung und Rauhigkeit; ebenso die Partien 
der Dura über dem Tegmen fr/mpani gerötet. Die Nasenhöhlen beim Durch* 
schnitt an der Laviina ttibri/otfiiis mit Eiter gefüllt, der durch die Löcher 
des Siebbeines In die Schädelhöhle eingedrungen isL Das Mittelohr ent- 
halt schmutzig-rötUche Flüssigkeit. 

Gleichzeitig berichtet Ogston, daß ein anderes Kind derselben Familie weuigc 
Tage später von einer Krankheit befallen wurde, die ein hin zu gerufen er Arzt als 
Meningitis erklärte. Es starb wenige Tage nach dem anderen. Auch der Vater er- 
krankte zur selben ZcU unter gleichen Symptomen* 

Anläßlich dieser Publikation erschien eine Zuschrift an die Redaktion d^ 
,, British Medieal Journal" ^ in der Warner einen ähnlichen Fall mitteilte. 

Beobaohtniig von WarEö? (1885), 

32Jähriger Gfirtner erkrankt an intensivem Koplsehmerz, zuerst in der Stirn- 
gegend, dann über den ganzen Kopf sich erelreckeud. Es erfolgte zweimal Erbrechen; 
Schlaflosigkeit trat ein und bereits am awreiten Tage der Krankheit Koma und Kon- 
vulsionen. Tod am Beginne des dritten Tageg. 

Sektion: Akute Meningitis» die sieh über beide Hirnhälften aus* 
dehntj in den Seitenventrikeln viel Eiter. Ifvra tnufei- der Basis gesund, 
mit Ausnahme derBtellen über den orbitalen Platten ä^B Ö«/r&ntah: hier 
ist sie verdickt und leicht abhebbar. 

Die Lamina crihr&ta mit Exsudat bedeckt. Die Stirnhohlen voll Eiler. 
Die Schleimhaut der oberen Kaeenpartien und der Siebbeluxellen ge- 
schwollen und mit übelriechendem Eiter erfüllt. Keine Karies der 
Knochen. 

Nach dem Gesagten kann kein Zweifel mehr darüber obwalten» 
daß die entzüadlicben Nebeohöhlenaffektionen sowohl klinißch als 
anatomisch eine viel bedeutondere RoUe spielen^ als ihnen bislang 2u- 
gesclirieben wurde. Nur die genaueste klinische Beobachtung am 
Lebenden, nebst verläüliehen Obduktionsbefunden, werden ihre volle 
Bedeutung als Ursache von Zerebralleiden illustrieren können. 



B. Spezieller Teil. 



Um die Anteilnahme der einzelnen Nebenhöhl enaffektionen an 
der Entstehung von tödlichen Komplil^ationen seitens des Gehirnas 
besser zu liberblicken, ferner um die Infektion swege und die All; des 
hervorgerufenen Zerebralleidens kennen zu lernen, führe ich im folgen- 
den die von Dreyfuss zusammengestellten Tabellen an, welche mir 
bisher die vollkommensten 2U sein scheinen. 
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A. Eiterungen der Kieferhöhle. 



Autor 



Pttrni 



S^lte 



lufektiotiBWEFg: 



flGliifiiiifffktkOn 



Foucber (156) | ehron. 
Mair (U7) i akut 



mayer (I5ft) 
Panas (159) 



Dmo- 
cfaowsky (6) 



alkut 



pttf-tf^, und ophihalm. 

Kdäits dm SiehhtiHeit und 
Ptrjlr der hm. crti/j\ 

Ftt^f&r, det' ftinL oh. Wand, 

Kurios des (ft'oßen Keif- 

iitiv/luffth 

OsieO'P^'ioff. firfßitaliM, 

Karief den SlitTibeifif» 

(ohsre Qrbltähv&Dd) 

Petfor. veräfhkdmer 

Wände, Orhtf^lai/^sf'ß, 

zu^ieieh aut^h Perjov. der 

Kt*ilb einhöh Im aea nd 



SlßUBthrombüse 

AbßzoC im Orbi- 
ta 1 ] a p p ^ n 

Abszeß im Tem- 
porailappen 

Abszeß im Fron- 

taUflppen 

Eiirige Meningitis. 

Intraduralabszeß 

ÄbsÄöü im Fron- 

lalUppen 



Schon aus der spärlichen Anzahl der hier mitgeteilten Fälle geht 
hervor, daö dte Kieferhöhleueiteruug iu Bezug auf zerebrale Kom- 
plikation die am wenigsten gefährliche ist; aber selbst diese fünf 
Fälle halten einer genaueren Kritik nicht Stand, Es macht sich hier 
insbesondere der Mangel einer eingehenden rhiuoskopischeu Unter- 
suchung und gründlicher Obduktion in der auffälligäten Weise geltend. 

So ist es in dem Falle von F'oucher und Mair durchaus nicht 
erwiesen, daßdieKieferhÖhleneitierungen als solche die tödliche Zerebral- 
komplikation bedingt haben. Es ist viehnehr nicht ausgeschlossen, daß 
eine eitrige, infektiöse Periostitis des Oberkiefers die deletären Symp* 
tome bedingt hat* Im ersteren Falle kam es ofcenbar auf dem Wege 
eiaer ThrombojMehiüa opkthabnlau im zweiten durch Fortijflanstung 
der Eiterung in die Orbita zu den verhängnisvollen Folgen. DaD in 
beiden Fällen eine Eiterung der Kieferhöhle bestanden hat, ist noch 
kein ausschlaggebender Beweis dafür, daß diese als Ursache der 
zerebralen Komplikation zu betrachten sei, denn die Antrumeiterung 
kann auch nur ein daneben bestehendes Symptom der kariösen 
Destruktion des Pi'ocessu» alveolar ts bedeute c» Selbst in dem sonst so 
ausgezeichneten Fall von Panas ist diese Möglichkeit nicht ausge- 
schlossen. Der Tod erfolgte augenscheinlich durch Nekrose eines Teiles 
des Orbitaldaches, hervorgerufen durch eine eitrige Osteoperiostitis 
der Orbita, \^^odureh ein Abszeß im Stirnlappan entstand. Daß aber 
diese Nekrose durch die Kieferhöhlenerkrankung bedingt wurde, ist 
durch nichts bewiesen. Es ist ebenso wahrscheinlich, daß die Kiefer- 
höhlenerkrankung (vielleicht auch die der Stirnhöhle) durch eine von 
einer Zahnkaries ausgehende infektiöse Periostitis der äußeren Fläche 
des Oberkiefers mit Eindringen der Entzündung in die Orbita kom- 
pliziert wurde, welche dann die deletären Folgen herbeigeführt hat. 
Die Fälle aber, in denen im Gefolge einer Zahnkaries durch Fort* 
kriechen der eitrigen Periostitis des Oberkiefers eine Trombophlebitis 
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oder Orbitalphlegmone mit tödlichem Ausgange herbel^efülirt ^^nirde, 

sind sfahlreich und den Chirurgen seit lange Tier bekannt» 

Über jeden Zweifel erhaben scheint mir indes der Fall von 
Westermayer, den ich deshalb hier in extenso anführen will. 

Beobachtung von WeAtermayer (1895), 

Westermayer bat hn fii^xtlichen Verein Nürnberg Priparate von einem dies- 
bß^Qgl Echten FalJ demongtriert. 

Die 40jährige Frau war Ende Dezember i894 wegen eines nach (?> der Ent- 
fernung von Nttsenpolypen cnUtandenen HigJimorsbohlenempyems ausserhalb def 
Kranken bnusea operiert worden; anscbeinend wurde Extraktion des recblen oberen 
Eckzabncs und Perforation der Alveole desselben vorgenommen. 

Ende April erkraiikt*^ eie wieder mit Mattigkeit Söhmerien iu allen Gliedern, 
Bowie im Hals und RQeken. Bei der Aufnahme (>*. MaiJ Temperatur 39 7 Gradj außer 
Scbmerzliaftigkeit der Hals- und Bruatwlrbelsäule und geringgradigem EiterabfJuß 
aus der Zahnlücke nichts nachweisbar. Nuch einigen Tagen, wahrend welcher da« 
Fieber fortdauerte, stellte sieb leichte Pupillenstarre ein. die Temperatur sank unter 
die Norm, Patientin wurde somnolent und starb am 13. Mai. 

Die Sektion ergab einen hübnereigrol^en, mit stinkendem Eiter 
erfüllten Abszeß im rechten Schlafenlappen* basilare, eitrige Menin- 
gitis den KleinbirnÄ^ lowie Meningitis spinalis. Die Basis des recliten 
ßchlätenlappens war mit der Mitte der mittleren Scbädelgrube ver- 
w a e b s e n. IJ i e r fand sich nach außen vom J'Wmneri rtiUöifhtjn und ovah ein 
plenniggroiUT Defekt in der Sc hädelbasis, der durch funguaartig heraus- 
wuchernde, eitrig-fibrin^sc Beläge, sowie durch eine derbe Biude* 
gewebsacb warte ersetzt war. Ton hier aua gelangte die Sonde mit 
Leichtigkeit durch die eitererfüllte Hig-h morshOhle und von da durch 
die Alveole des Eckzahnes in die Mundhoble. 

Efi ist hier ai^so der seltene Fall eingetreten, daß der Eiter nach 
Darchbrueb der hinteren oberen Higbrnorshöhlenwand durch dia Fmm 
jdertfgo'palafiaa, sowie durch den großen Keilbeinflügel »ich einen Weg 
Ins Gehirn gebahnt bat. 

Hier war durch die Obduktion der Übergang der Entzündung 
von der Kieferhöhle in die Schädelhühle durch eine deutlich beste- 
hende Destruktion einer Stelle der Kieferhölile zweifellos nachge- 
wiesen. Ein solcher Nachwels iat aber bei den früheren Fällen nicht 
erbracht worden. 

Was endlich den Fall von Dmochowsky anlangt^ so ist der- 
selbe wichtig wegen der zahlreichen Perforationen der Kieferhohle, 
Ldder läßt sich auch aus diesem sonst sehr ausfuhrlichen Obduktions- 
befunde nicht der Gang der Infektion mit Sicherheit entnehmen. Es 
wurde keine Krankengeschichte mitgeteilt. Die wichtigsten Punkte des 
Obduktionsbefundes will ich hier auszugsweise anführen. 



Beobachtuag von Dmochowiky (1895). 

Dleie betrifft einen Mann von 5t Jahren. Sektionsbefund: Im vorderen 
Teile des rechten Stirnlappens beobachtet inati einen walnußgroßen 
Abszeß mit glatten Wänden. Die Dura matei' ist an der rechten Beile 
neben der Seliu tuTcica stark verdickt, eitrig infiltriert und perforiert. 
Die Öffnung von der Größe einer kleinen Erbse hatte den Knochen 
durchbohrt und ftlhrte in den Sim^ ^pktiitoidaUt. Daf« Unterbautzellgewehe des 
rechten Stirnbeinen, der ganzen Schläfengegend und der Wange stark oedematös und 
hyperämiseb, im Ocwebc daselbst isolierte oder zusammen! ließtjnde Eiterherde. In der 
Augenhöhle hinter dem Augapfel ebenfaUs Eiter vorbanden. An der unteren 
Wand der Augenhöhle, ^-i Zentimeter nach innen v o m CanalU mß^aorh if^lit^ 
eine in die Kieferhöhle führende^ erbsengroße Öffnung. Die nasal« 
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Wand der Kieferhöhle bloßgelegt und erweicht. An drei Stellen ist die- 
selbe usuriert, und gelangt die Sonde in die Kieferhöhle. Letztere ist 
von einem dickflüssigen, zähen, nicht übelriechenden Eiter ausgefüllt. 
Im hinteren oberen Winkel der Kieferhöhle ist ebenfalls eine Ulzeration 
▼ orhanden, durch welche die Sonde in den Sinus sphenoidaÜJt gelangt. Der 
Kanal enthält Eiter und hat unebene Wände. Sinus frontalis und ethmoidalis 
YoUkommen gesund. 

Die bakteriologische Untersuchung des Gehirn- und Naseneiters ergab yer- 
schiedene Mikroorganismen, jedoch keine der bekannten Arten. 

Wenn ich kurz resümiere, so kann ich nur den Fall We s ter- 
ra ay er s als einen solchen ansehen, bei dem der Gang der Infektion 
von der Kieferhöhle auf die Schädelhöhle zweifellos nachgewiesen ist. 



B. Eiterungen der Stirnhöhle. 



Autor 



Form 



I 

! Seite 



Infektionsweg 



Gehirnaffektion 



Richter (160) 
Celliez (161) 
Paulsen (162) 



Bourot- 
L^card (163) 



Bousquet (164) 
Knapp (165) 

Hugu6nin I (163) 

Hugu^nin II (153) 

Carver (166) 
Köhler (167) 



chron. 
chron. 
chron. 

chron. 

akut 
chron. 

akut 

chron. 

chron. 
akut 



Beide 



L. 



Perforation der hinteren 
Wand 

Perforation der hinteren 
Wand 

Perforation der hinteren 

Wand 

(Links neben der CHüta galli 

ein Loch von der Größe einer 

Silbermark). 

Periostitis der frontalen 

und orbitalen Fläche des 

Stiimheines 



Perforation der hinteren 
und der unteren Wand 

Perforation der hinteren 

Wand 

(Periostitis der orbitalen 

Fläche der Stirnhöhle) 

Knochen makroskopisch 
intakt 



Perforation der hinteren 
Wand 



Diploe der hinteren Wand 

Zirkumskripte Nekrose der 

Dura 

Perforation der hinteren 
Wand 



Keine Gehirn- 
sektion 

Keine Gehirn- 
sektion 

Intraduraler Abszeß. 

Meningitis convexi- 

tatis et baseos 



Trombophlebitis 

ophthalm. et sin. 

cavern., petros. et 

longit. sup. Eitrige 

Meningitis 

Frontalabszeß 



Beginnender Frontal- 
abszeß 



Encephalitis. 

{Eitrige Meningitis 

der Konvexität 

und der Basis 

Pachy- und 
Leptomeningitis 
I pvrulenta. Intra- 
duraler Abszeß 

Thromb. sin. longit 

Meningitis con- 

yexitatis 

Intraduralabszeß 

Meningitis basi- 

laris 
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Autor 



Form 



Seite 



lofektionaweg 



Oehiraaffektion 



Zlrm (168) 

Redtenbacher(71) 
Schindler (169) 



Lennox 
Browne (111) 

Hoppe (170) 



Weichselbaum (2) 
Krecke (171) 

Wallenberg (172) 

Silex (233) 

Heimann (234) 
Koebel (235) 

I Ramond (236) 
Linden (237) 



akut? 

cliron. 
akut 

cbron. 

chron. 

akut 
ciiron. 

chron. 

chron. 

chron. 
chron. 

akut 
chron. 



L. 

L. 
L. 



R. 

R. 
L. 

L 

Beide 

R. 
R. 

R. 
R. 



Diploe der unteren Wand 



Perforation der hinteren 
Wand 

Perforation der hinteren 

oberen Wand^ außerdem 

Pyämie 

Perforation der hinteren 
oberen Wand 



Anomaler Defekt der j 
hinteren Wand 



Diploe der hinteren Wand 
Diploe der hinteren Wand 



Perforation der hinteren 
und unteren Wand 

Perforation der hinteren 
und unteren Wand 

Diploe dei' hinteren Wand 

Perforation der hinteren 
Wand 

Diploe der hinteren Wand 

Caries necrotica d, hinteren 
Wand 



ThrombophlebitiB 

ophtalmica et 

Sinus cavernosi 

Frontalabszeß 
Intraduralabszeß 

FroDtalabszefi 



E xtr a dural ab szeß 

Pachy- und Lepto- 

meningitis 

Meningitis der 

Konyexitätund der 

Basis 

Eztraduralabszeß 
Frontalabszeß 

Extradural ab szeß 

Frontalabszeß 

Durchbruch in den 

Seitenyentrikel 

Intraduralabszeß 



Gehirnabszeß 

Gehirnabszeß 
Gehirnabszeß 

Gehirnabszeß 
Gehirnabszeß*) 



Die vorliegende Zusammenstellung ist die von Dreyfuss modi- 
fizierte Statistik Kuhnts, mit dem Unterschiede, daß ich die auch 
von Dreyfuss als zweifelhaft angesehenen Fälle von Treitel (174) 
(2 F) und von Sillar (173) (1 F) ausgeschieden habe.**) Auch einen 
Fall von Grünwald habe ich angesichts der Unklarheit des Gehirn- 
prozesses und der schließlich erfolgten Heilung nicht aufgenommen, so 
daß bei mir im ganzen 23 Fälle figurieren. Die Rubriken „Inf ektions- 
weg" und „Gehirnaffektion" wurden stellenweise von mir ergänzt. 

*) Weitere Fälle von zerebraler Komplikation bei eitriger Stirnhöhlenaffektion 
haben noch geliefert: W. Milligan (238) (2 Fälle); C L. Gibson (247) (1 Fall). 

Auch Wertheim (1. c.) hat eine Reihe von Fällen angeführt, in welcher es die 
Obduktion wahrscheinlich gemacht, ja teilweise sichergestellt hat, daß die vorgefundene 
Hirnaffektion auf die Nebenhöhlen zurückzuführen ist Da indes diese Fälle in einiger 
Beziehung Lücken aufweisen, will ich von ihrer genauen Wiedergabe absehen. 

**) Hierzu kommen aber noch die letzten 4 in der Dreyfuss'schen Statistik 
nicht enthaltenen Fälle. 
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Beobachtnng von Paulsen (1861). 

Diese betraf eine 23jährige Frau, welche im neunten Monat schwanger war. 
Angeblich noch drei Tage vorher ganz wohl, bekam sie plötzlich Kopfschmerzen und 
eine geringe Geschwulst um das Auge, Somnolenz, Stupor. Patientin lag ruhig da mit 
Zeichen von Kopfkongestion, gleichmäßig kontrahierten Pupillen und starrem Blick. 
Nach drei weiteren Tagen paralytischer Zustand der rechten Körperhälfte, Partus in 
diesem und Exitus. 

Beobachtung von Bonrot nnd Lecard (1875). 

Die Krankengeschichte des Falles von Bourot und Lecard weist 
einige typische Momente auf. 

Ein 22]ähriger Soldat bekam vor einem halben Jahre einen Faustschlag gegen 
die reohte Orbitalgegend. Die Beschwerden schwanden damals nach kurzem Aufenthalt 
im Spital. Jetzt besteht ausgebreitete Schwellung der rechten Orbitalgegend, Lidorbital- 
phlegmone, Chemosis, Exophthalmus, das Auge selbst ganz funktionstüchtig. Heftiges 
Fieber und starke Kopfschmerzen. Am dritten Tage wird tiefe Fluktuation gefühlt, 
und durch einen Einschnitt parallel dem Arcus auperciliaria werden zirka 150 Gramm 
Eiters und Fibringerinnsel entleert. Lokale Besserung. Im Allgemeinbefinden folgen 
auf die ataktischen Symptome tiefe Adynamie mit Singultus, Bewußtlosigkeit, 
linksseitige Hemiplegie und Tod am fünften Tage. 

Beobachtung von Knapp (1880). 

Die auszugsweise gebrachte Krankengeschichte dieser Beobachtung 
lautet folgendermaßen: 

Bei einer 30jährigen Frau bildet sich unter Schüttelfrösten eine Lidorbital- 
phlegmone. Die äußere Hälfte des oberen Augenhohlenrandes rot, geschwollen, hart 
und auf Berührung schmerzhaft. Das Auge mäßig nach vorne und innen getreten. 
Nach zwei Tagen Inzision. Entleerung vielen Eiters, Wohlbefinden. Am sechsten Tage 
Kopfschmerzen, stete Eingenommenheit, Erbrechen, am neunten Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Die Basis des Stirnlappens, so weit sie über dem 
Orbitalrande lag, zeigte eine gelbliche Verfärbung und war mit der 
harten Hirnhaut an einer runden Stelle von 1 Zentimeter Durchmesser 
fest verwachsen. Nur hier war die Dura bläulich und mit wenigen an- 
haftenden Eiterflocken bedeckt. Dieser runde Fleck der Dura lag auf 
einer gleich großen nekrotischen Knochenstelle am inneren vorderen 
Abschnitt des horizontalen Stirnbeinfortsatzes. In dieser eine Per- 
foration, welche in das temporale Ende der Stirnhöhle führt, letztere 
voll foetiden Eiters. Die der Augenhöhle zugewandte Knochenfläche vom 
Periost entblößt, rauh, aber nicht nekrotisch. Orbita frei von Eiter. 
Die mit der Stirnhöhle zusammenhängenden vorderen Siebbeinzellen 
gleichfalls mit übelriechendem Eiter erfüllt und mit verdickter Schleim- 
haut bekleidet. Eine Kommunikation der Augenhöhle mit der erweiterten 
Stirnhöhle oder den Siebbeinzellen ließ sich nicht auffinden. Abszeß 
im linken Frontallappen des Gehirns. 

Beobachtung von Hugntoin (1882). 

Anschließend an die erste ausführlichere Krankengeschichte teilt 
Huguenin folgendes mit: 

„Man ist in solchen Fällen eben nicht immer in der glücklichen 
Lage, in der wir uns bei einem früheren Falle befanden, in welchem 
die chronisch entzündete Stirnhöhle eine Perforation des Knochens 
nach innen zeigte, und von der betreffenden Stelle eine mit Gefäßen 
versehene, bindegewebige Verlötung der Dura mit der Pia und der 
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Pia mit der Hirnoberfläche ausging. Das ganze verbindende Binde- 
gewebe war eitrig infiltriert. Die Pia im Zustande schwerer, eitriger 
Entzündung." 

Beobachtung^ von Köhler (1890). 

Die auszugsweise gebrachte Krankengeschichte von Kohl er 
lautet : 

22 Jahre alter Student, stark verfallen, mit ikterischer Hautfarbe, hohem Fieber, 
etwas benommen. Anamnese nicht zu erheben. Stirne gegen Druck empfindlich, auf 
dem linken Tuber frontale fluktuierende Schwellung. Der Abszeß wurde geöffnet. Von 
dem mit kleinen Eiterherden durchsetzten mißfärbigen Knochen wurde ein über taler- 
großes Stück mit dem Meißel entfernt und der Sinus frontalis eröffnet. Überall ent- 
leerten sich mäßige Mengen stinkenden Eiters. Die vorliegende Dura mißfärbig. An 
mehreren Stellen quoll aus ihr Eiter hervor. Hinter der gespaltenen und exzidierten 
Dura lag ein großer Abszeß. Die Pia war getrübt, mißfärbig und mit Eiter infiltriert 
In die Stirnhöhle wurde ein Drain eingelegt, mit der Nase bestand keine Kommuni- 
kation. Die Operation hatte keinen Einfluß auf die Weiterverbreitung der Meningitis. 

Beobachtung von Zirm (1892). 

Der Obduktionsbefund des Falles von Zirm verdient vollständig 
wiedergegeben zu werden. 

Zellgewebe über dem linken Arcus supercUiaris blutig infiltriert. In 
den den Nervus frontalis begleitenden Venen schwarzrote Thromben, die 
duralen Venen der mittleren Schädelgrube meist thrombosiert, eitrig 
infiltriert. Im Sinus cavernosus beiderseits, namentlich links, braungraue, 
jauchige Flüssigkeit. Rechts sind die Venen in der Muskulatur der 
Pterygoidei thrombosiert und stellenweise haemorrhagisch infarziert. 
Die Schleimhaut der linken Stirnhöhle schwarzgraulich verfärbt, in 
derselben weißlicher, etwas krümeliger, übelriechender Eiter. Das Zell- 
gewebe der Orbita injiziert, lateral vom Nervus opticus ein mit stinkender 
Jauche gefüllter Abszeß mit glatter Wand, hervorgegangen aus Ver- 
eiterung und Verjauchung von Venenthromben. 

BeobachtUDg von Eedtenbacher (1892). 

Die Krankengeschichte dieses Falles ist wegen des besonders 
akuten Verlaufes der Erkrankung interessant: 

34jährige Frau war immer gesund, hat drei gesunde Kinder geboren. Dritte 
Entbinduno^ am 16. November 1879. Normaler Verlauf des Wochenbettes. Am 29. No- 
vember Erkrankung an starkem Schnupfen mit hohem Fieber. Anfangs Dezember 
schwoll das linke obere Augenlid an, welche Anschwellung für Rotlauf gehalten 
wurde. Am 6. Januar plötzlich tiefe Ohnmacht, klonische Krämpfe, zugleich zeigte 
sich eine kleine Anschwellung an der behaarten Kopfhaut über der Stirne, die von 
einem Chirurgen für ein Atherom erklärt wurde; seitdem öfters Kopfschmerzen, epi- 
leptiforme Anfälle, Schwäche der rechten Körperhälfle. Die Geschwulst am rechten 
Auge am C. Januar eröffnet, die Wunde heilte nicht zu, fortan heftiger Kopfschmerz 
und fortschreitende Apathie. Der Status am 10. März lautete: Über der linken Hälfte 
des Stirnbeines, im Bereiche der behaarten Haut eine flache Geschwulst, von der 
Größe einer halben Walnuß, über welcher die Haut gerötet ist. Über dem linken 
oberen Augenlid eine linsengroße Fistelöffnung, aus welcher sich dicker Eiter aus- 
drücken läßt. Die rechte Hälfte des Gesichtes schlaffer. Die Pupillen mittelweit, ver- 
engen sich auf Licht sehr wenig und träge. Die äußeren Augenmuskeln funktionieren 
gut. Gesicht und Gehör gut, keine Sprachstörung. Steife und Schmerzhaftigkeit des 
Nackens, obere Extremitäten frei, untere paretisch, Sensibilität intakt Inkontinenz 
der Blase und des Darmes. Urin frei von Zucker und Albumen. Am 14. März: Starker 
Stupor. Eröffnung des Abszesses am linken Auge und des Atheroms am Schädel. 
Am 16. März: Ausgesprochene Neuritis optica, Pupillen von mittlerer Weite, reagieren 
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träge auf Licht, der linke Bulbus weicht etwas nach außen ab. Nackenstarre, Schluck- 
beschwerden; Kontrakturen. Nach einigen Tagen Exitus. 

Beobachtung von Hoppe (1893). 

Der genaue Obduktionsbefund des Hoppe 'sehen Falles verdient 
ausführlich angeführt zu werden: 

Eine eitrige Infiltration der Pia matei'^ an der vorderen Konvexität 
des rechten Stirnlappens beginnend, bis zur Höhe des rechten Stirn- 
lappens reichend und daselbst über die Mittellinie auf den linken 
Scheitellappen in Talergröße übergreifend. In dem Sinus nur gutartige 
Gerinnsel. Etwa 1 Zentimeter nach rechts und vorne von der Ct-ista galU 
fand sich ein kirschkerngroßer Knochendefekt mit zugeschärften, 
glatten Rändern, ungemein ähnlich den am oberen Schädeldach und 
in der linken mittleren Schädelgrube zahlreich sich vorfindenden Pac- 
chionischen Grübchen, aber mit dem wesentlichen Unterschiede, daß 
'dem Defekt entsprechende Granulationen hier, wie auch in seiner 
weiteren Umgebung gänzlich fehlten, während die den Grübchen ent- 
sprechenden Pacchionischen Granulationen nirgends vermißt wurden. 
Über diesem Knochendefekt erschien die Dura mater in der Ausdehnung 
eines Daumennagels getrübt, am Rande des Bezirkes erblickte man einen 
Kranz zarter Gefäßreiser. Hier befand sich die untere Grenze der Eiter- 
infiitration der Pia. Von der Stirnhöhle her legte sich über den Defekt 
eine zirka V2 Millimeter dicke, glatte, halbdurchscheinende elastische 
Membran, die makroskopisch anscheinend nicht wesentlich veränderte 
Stirnhöhlenschleimhaut. Eine Perforation der Membran war trotz ge- 
nauer Nachforschung nicht zu entdecken. Der Defekt lag dort, wo die 
obere zerebrale Wand in die untere, orbitale übergeht. Letztere wies 
einen Defekt von der Größe eines Daumennagels mit unregelmäßiger, 
rauher Umrandung auf. 

Im Kavum des Sinus befand sich ein halber Fingerhut voll eines 
schleimigen Eiters. Die Wandungen waren mit einer grauweißen, leicht 
gelblichen Schicht rahmigen, stinkenden Eiters bedeckt. Im übrigen 
schien die Schleimhaut glatt und nicht auffällig verändert. Derselbe Be- 
fund in der Highmorshöhle; Ductus naso-ß-ontalis absolut frei. Am Oslimn 
nasale und im ganzen mittleren Nasengange starke, graurote, sulzige 
Schwellung der Schleimhaut. Hier saßen in letzterer auch drei gerstenkorn- 
große, prominierende Eiterbläschen mit stinkendem, gelblich-weißem Inhalt. Der in 
toto mit dem hinteren Bulbusabschnitt herausgenommene Orbitalinhalt erschien makro- 
skopisch normal, desgleichen der N. opticus mit seinen Scheiden; Venen der Orbita, 
Chorioidea, Retina stark mit Blut gefüllt. Im übrigen die Augenhäute pathologisch 
nicht verändert. Nirgends im Orbitalgewebe Bakterien nachweisbar. 

Beobachtung von Weichselbanm (1890). 

Ein junger Mann gab an, vor acht Tagen an Influenza erkrankt zu sein. Bei 
der Aufnahme wurde eine bedeutende Anschwellung des rechten oberen Augenlides 
und undeutliche Fluktuation daselbst konstatiert. Der Bulbus war intakt. Bei der 
Inzision entleerte sich eine größere Menge dicken Eiters. Am nächsten Tage klagte 
der Kranke über Kopfschmerz; es traten Erbrechen, Delirien, Bewußtlosigkeit auf 
und der Patient starb am selben Tage. 

Die Sektion ergab außer dem Abszeß am rechten oberen Augenlid 
eine Eiteransammlung in der rechten Kiefer- und Stirnhöhle und 
zwischen der hinteren Wand der rechten Stirnhöhle und der Dura mater. 
Die letztere, entsprechend dieser Ausdehnung, eitrig infiltriert; gegen- 
über dieser Stelle, im Stirnlappen, bestand ein frischer Abszeß. Die 
Ventrikel enthielten eine eitrige Flüssigkeit. Die Hirnhäute waren 
stellenweise eitrig infiltriert. Nach diesem Befunde war anzunehmen, 
daß der todbringende Prozeß seinen Ausgang von der Kiefer- und Stirn- 
höhle genommen, und daß sich von da aus eine eitrige Pachy- und Lepto- 
meningitis nebst einem Gehirnabszeß entwickelt hatte. Auch hier wurden 
Pneumokokken nachgewiesen. 
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Beobaclitung von Krecke (1894). 

Kreckes (1894) Beobaehtuüg betrifft einen der wenigen Fälle, 

bei welchen auch ein rhiiioskopischer Befund vorliegt: 

Fräulein von 58 Jahren i&t seit frühester Jugeod o äsen leidend gewesen. (ÄuafltiC 
von Schleim und Eiler aus der Nase.) Im 14. Lebensjahre an Nasen polypen uperiert, 
seit der Zeil ohne ärztliche Behandlung- Mai 1802 zeigte sich plötzlich eine ziemlich 
große rote Anfleh weil ung oberhalb dea linken Auges, ohne daß dabei Schmerzen vor* 
handen waren. Im Juli desselben Jahres bracli die Geschwulst auf und ea entleerte 
sieh eine zletnlich reichliehe Menge rahmigen EUera. Seit der Zeit besteht eme Fiatel. 
die beatändig ziemlich riel Eiter ÄbeonderL Schmerlen sind auch später nie aüf- 
getroten. Kopfschmerzen fehlten völlig, Befund: Vom verbreiterten Nasenrücken aus 
zieht sich eine Anschwellung am oberen Orbital rande entlang bis zu desaen äuOerem 
Drittel hin. Diese Schwellung erweist sich all durch eine Auftreihung des Stirnbeiae« 
bedingt In dieser Anschwellung findet sich etwas oberhalb der Augenbraue an ihrer 
medialen Grenze eine Hnsengroüep mit wuchernden Granulationen unxkieidcle FisteiJ, 
in deren Umgebung die Haut rötilnh verlfirbt ist Ana der Fistel entleert sieh an- 
dauernd dunner, nicht übeirieehender Eiter Die in die Fistel eingeführte Sonde dring! 
5 Zentimeter weit nach unten und innen. Der linke Bulbus steht etwa 1 Zeotimeter 
weiter nach vorne ahs der rechte^ auch iss derselbe deutlieh nach außen gerückt. 
Augirnhewegungen normal, 

Rhinoskopischer Befund (Professor Sahech): Rechte Nase sehr weit, 
atrophisehf mit Krusten^ ohne FoJypen. Die linke Nase enger, am Nasen- 
dach zahlreiche Prominenzen (Polypen), sehr starke Eiterungp Im übrigen 
an der Patientin nichts Krankhaftes. 

Operation in Narkoge- Schnitt entlang dem Orbiialrand. Eröffnung der gut 
hühnereigroöen, mit Eiter erfüllten Stirnhöhle. Die untere Wand ebenfalls aus- 
gedehnt. Die Stirnhöhle ist mit einer derben, an der Innenfläche mit lieien wariigen 
Erhebungen versteh enen, 3 bis 4 Millimeter dicken Membran ausgekleidet. Abtragung 
der vorderen und eines Teiles der unteren Wand, ferner des linken Nasenbeines. Ans- 
ftopfung mit Gaze, Vollkommenes Wohlbefinden in den nächsten eJf Tagen. Nur zeit- 
weilige Abend temper aturen von 37 'G bis 58' 2. Am zwölften Tage plötzlich unter leichtem 
Frösteln Temperatur von 40-4. Puls 120. 

Gleichzeitig leichter Kopfschmerz links. An der Wunde keine Störungen; auch 
sonai keine Erscheinungen. Am folgenden Tage Temperatur 38 0^ ^4Ü4. Puls 110, 120:. 
Patientin fühlt, sieh setir matt, Kopf noch leicht eingenommen^ Senaorlum frei* Am 
Abend Klagen über Schmerzen in der Hinter hau ptsgegend. Linkes Scheitelbein druck* 
empfindlich, keine Nackenftarre. Sensorlum leicht benommen. 

Tagf darauf Temperatur 38^4, 3ä B^ Puls 1G0, Patientin liegt apathisch da, reagiert 
nur ganz wenig auf lautes Anrufen, Keine Nacken starre, keine Lähmungen, PupUIeo 
reagieren gut- Gegen Abend Trachealra&seln, Nachts Exitus. 

Sektionr Schädeldach enorm verdickt; GefSlifurchen tief einsehne i« 
dendp Dura mater seigt graue Oberfläche und ist bedeutend verdtektt 
dem Schädeldach anhaftend. Am Orbitaldach und an der hinteren Wand 
dea linken Stirnbeines ist sie durch eine ungefähr haselnutjgroGe Eiter- 
ansammlung vom Knochen abgehoben. Die weichen Häute an der Ba«!! 
sind bis zur Mtdnfla ohimi^aia hinab autark durchfeuchtet, mit dickem grün* 
liehe m Eiter bedeckt. 

Im linken Frontallappen altzt, bis an die weichen Häute heran* 
reichend^ ein walnuL^groI^er Abszeß mit glatter, von Blutungen durch* 
setzter Wandung. Beide Ventrikel sind stark erweitert, besonders der 
Unke, Die Wand des letsctereu ist von reichlichen Blutungen durchsetit; 
er enthält eitrigen Inhalt^ ebenso der dritte Ventrikel, der AqHatduciat 
Siftvii und der vierte Ventrikel, Die Gehirnsubstanz seibat blutreloh, 
mäßig saftreichi die Rinde atrophisch. 



BeobachtoBg von Koebel (189S). 

Dieser Fall ist von Wichtigkeit wegen der gleichzeitig bestehen- 
den Kombination einer Eitenuig der Paukenhöhle und der Stirnhohle 
derselben Seite, so daß der GehirnproÄeß auf das Ohrenleidao be- 



337 — 



zogen wurde, da die seit Jahrea bestandene Nasen ei terung aügeblich 
ohne jede Besehwerde verlief* 

Die KraQkeny:eschichte des Falles sei in folgendem, erheblich ge- 
kürzt, wiedergegeben. 

W. D., S9 Jahre alt^ gibt an^ Tt>r 15 Jahren aebon einmal eine E{t;eriing an 
dem rechtem Ohre gehabt äu haben; ei seien damals mehrere Abszesse hinter der 
rechten Ohrtnuschel eröffnet worden, seit 2 Monaten habe aioh irieder ein Eiterunga- 
prazeli an dem rechten Ohre eingestetlt Zugleich erwähnte Patient« daS er viel 
Schnupfen habe, manchmal mit Schmerzen in der Naae» inabeaondere in der Stirn- 
gegend, überdies an eitrigem AusfluO aus der Naae neit der Jugend leide. 

14 Tage später erkrankte der Patient mit PI eberer ^chelnungen (Temperatur 384) 
und heftigeo Kopfschmerzen^ besonders in der Stirngegend und in beiden Sehlifen. 
In der Jfacht darauf bekam der Kranke zweimal Erbrechen, dabei Schmerzen in der 
Stira^egeud, und die an den Kranken g-estellten Fragen wurden nicM immer be- 
antwortet. 

Da die eingetretene Gehirnkompükation auf das Ohr bezogen wurde, meißelte 
man das Oatmm f^mpau! und das Anlrum maHoidum auf, ohne daQ ¥oa hier aus ein 
Durch brueh in die Schädel hohle konstatiert worden wäre. 

Nach Beendigung der Narkose erwachte der Kranice nur auf Momente und nur 
tiuTollkommen aus dem Schlal Es steUte sieh naeb einigeu Scunden starkes Rasseln^ 
Oyai'>*c und dann bald der Tod infolge von Kollapä ein. 

Die Obduktion ergab folgenden Befund: An der hinteren Wand der rechten 
Stirnhöhle die Dura maUr etwas abgelöst und ulaerieri, dortselbfit ein 
j^er beeng rojj es und ein etwai kleineres Loch; die ausgedehnte rechte, 
'itwas weniger die linke Stirnhöhle, iat mit Eiter und Granulationen 
tUigefülll, die rechte Hirnhemisphäre gegenüber der Unken deutlich 
vergrößert. Am Durehschnltt zeigt sich eine an der Spitze und Basis des 
Markes des rechten Sttrnbirnes gelegene hühner elgroße, deutlich ab- 
gegrenzte Höhle, mit etwas riechendem^ dickflüssigem Eiler gefüllt. 

Diese, wenn auch spärliche Kasuistik läßt immei*hin in Bezu^ anf 
den Infektions weg, sowie auf die Art der vorkommenden Zerebral- 
affektionen einige Schlüsse allgemeiaer Natur zu. 

L Infektiomwa^. Der häufigste Modus der Infektion des Schädel- 
inneren wird durch Perforation der hinteren Stirnhöhlen wand be- 
dingt. Eine Prädilektionsstelle für diesen Durchbrucfa läßt sich nicht 
ermitteln. Von den angegebenen 22 Fallen hat die Fortpflanzung der 
Eiterung in die Sohädelhöhle iSmal durch Perforation stattgefunden. 

Als der seltenere Verbreitungs weg erscheint die Durchwande- 
rung der Diploe der hinteren oder der unteren Wand. Dieser Vor* 
gang ist sechsmal notiert worden. 

Von den restierenden zwei Fällen war der Knochen einmal makro- 
skopisch intakt (Fall Huguenin), einmal lag offenbar ein Defekt an 
der hinteren Platte der Stirnhöhle, aber ohne Perforation, vor (Fall 
Hoppe), In beiden Fällen müssen wir eine Infektion durch die 
Lymphwege annehmen. In einem Falle führte die Periostitis der 
orbitalen Fläche des Stirnbeines zu Thrombophlebitis. 

2, Art der Oahiraaffektlou. Als zerebrale Affektion sehen wir zu- 
meist den Frontalabszeß, dann den intraduralen und extraduraleu 
Abszeß, MentngitU^ förnor die PenoHtti» orhitallf mit ThrnnvbophlehiiU 
ophtha Imica und Thrombose des Smtts caoemostiis fii^u deren. Das Auf- 
treten dieser Affektionen erscheint in folgender Weise von den In- 
fektionswegen abhängig; 

Die Perforation fuhrt in der einen Hälfte der Fälle zu einem 
Abszeß im Frontall appen, wobsi der Abszeß infolge vorhergehender 
Anlötung der Dura und Fistelbildung gewöhnlich mit der Perforations- 

H fti 1 iE , NebeolLi^hlan dar K»Br, 3. Anüftffft. tl 
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Öffnung komniuniziert In der anderen Hälfte erscheint ein zirkum- 
skripter, intraduraler Abszeß* Nur in einem Falle (L. Browne) ist 
neben der Perforation der hinteren Wand ein extraduraler Abszeß 
notiert. 

Die Durchwanderung der Knochendiploe bedingt: u) An 
der hinteren Wand: extraduralen Abszeß, verbunden mit Frontal* 
abszeß oder einer Meninißw vonvexiiatis (einmal mit Thrombose des 
Sinus longifitdinalis). b) An der unteren AVand: Per tost iti» orbitatif^ 
Thrombophlehith ophtha Im Iva und Thrombose des Sinus carevfiojtn^. 

Endlieh ergab die Obduktion in dem Falle von Hugnenin, in 
welchem der Kuoühen makroskopisch intakt erschien, eine allgemeine 
eitrige Meningitis und IvHcejihaliti^, Äleningitis allein bestand in dem 
Falle von Defektbilducg an der hinteren Wand (Hoppe), 

3. Symptome dar zerebralen Komplikationen. Da die meisten Beob- 
achtungen von Zerebralaffektion in Begleitung der Nebenhöhlen- 
entzündungen die Stirnhöhle betreffen, sollen hier einige Anhalts- 
punkte über die eventuell zn erwartenden Symptome bei lokalisierten 
Eiterherden im Gehirn eingeschaltet werden* 

Von großer Wichtigkeit wäre es, verläßliche Anhaltspunkte über 
die beginnenden Sj'^mptome zu gewinnen, doch wissen wir iiber diese 
leider so gut wie nichts. Sicher ist nnr^ daß vor dem Eintreten mani- 
fester* auf eine Gehirnerkrankung weisender Symptome Äumeist eine 
Latenzperiode besteht, da der Tod in mehreren Fällen so ra&ch 
den manifesten Symptomen folgte» daß es unmöglich ist anzunehmen, 
daß die bei der Obduktion vorgefundenen Veränderungen während 
der kurzen Zeit entstanden seien. Selbst das manifeste Stadium wird 
zumeist nm* durch Symptome mehr allgemeiner Natur eingeleitet. So 
zeigten die Kranken zumeist leichte Temperatursteigerung, blasses 
Aussehen, Verstimmung, AppetitmangeL Dazu kamen erst spater aus- 
gesprochene Hirnsymptome, wie Kopfschmerz, Erbrechen^ Apathie, 
Schlafsucht, Somnoleuz, Sopor, zum Schluß Konvulsionen. 

aj Hirnabszefl. Nach übereinstimmender Ansicht der Autoren macht 
ein Abszeß im Frontallappen keine Herdsymptome, Nur, wenn die 
durch den Abszeß herbeigeführte Destruktion den hinteren Abschnitt 
der Frontalwin düngen erreicht, kann eine Monopleffm brackialis oder 
faiialis der entgegengesetzten Seite, bei linksseitigem Sitze auch 
Sprachstörung auftreten. Nur Bruns (239) spricht von einer frontalen 
Ataxie, bestehend in einer Gehstörung, welche auf einer Schwache 
der Rumpfmuskulatnr beruhen soll; letztere soll ihr kortikales Zentrum 
in dem Gif ms manjinali^ in dem medialen Teile des Stirnhirnes haben. 

h) Sittnithromboie. Es kommt hier fast immer die Thrombose des 
Sinuif longitHdinalis svperior in Betracht. Nach Killians (240) Darstel- 
lung, der in der Literatur fünf hierhergehörig© Fälle ausfindig machen 
konnte, kann man im Verlaufe der Thrombophlebitis des Sinus iuitpL 
sujierior mehrere Stadien unterscheiden. Im ersten Stadium sind leb- 
hafte Stirnhöhlenschmerzen und Fieber vorhandenj also Symptome 
einer progredienten Sinusitis, wobei noch nichts auf eine Thrombose 
des Sinus l. s, hindeutet. Treten bald darauf Schmerzen in der Scheitel- 
gegend auf (Killians zweites Stadium), so ist dieses Symptom seltr 
verdächtig auf Thrombose des Sinus longit supa'io7\ Dieses letztere 
Symptom verdankt seinen Ursprung der Kommunikation des Längs- 
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blutleiters mit den parietalen Kopfvenen durch ein Emismrium San* 
iormi Des weiteren kann einerseits infolge der Kommnnikation des 
Längsblutleiters durch Vermittlung der Diploevonen mit den Stirn- 
venen ein auüerer subperiostaler Stirnabszel^, anderseits infolge der 
Anastomose des Sinn» loiifjtftniinaliü mit den Duravenen und Venen 
der Stirnoberfläehe ein extradiiraler und intraduraler Abszeß entstehen, 
welch letzterer Meningitis zur Folge haben kann (drittes Stadium)* 
Endlich können im weiteren Verlaufe durch Zerfall des Thrombus und 
durch Hineingelangen des letzteren in die Blutbahn Schüttelfrost, 
remittierendes Fieber, Lungenkomplikationen etc, auftreten (viertes 
Stadium). Der Scliluß ist Meningitis. 

Von all den erwäliuten Symptomen scheinen mir nur die 
Schmerzen in der Scheitelgegend und das pyämische Fieber einiger- 
maOen charakteristisch für die Thrombose des Sinns Ivngtt, supcrioi' 
zu sein^ da alle anderen Symptome auch als direkte Komplikationen, 
ausgehend von der Stirnhöhle ohne Vermittlung der Thrombose des 
Sinus hfnfjit. iritperittv gedeutet werden können. 

Die erwälmtöu fünf FäUe betreffen: L den in der Liate abgeführten Fall von 
C arver (1. e.), 2. Faü von Maceven Miliar (241), 3. Fall von L, Müller (242) 4. Fall 
YOD E. Fränkel (243). 5. Fall von Roth (244). 

Von den aiigeföhrten Fällen ist über jeden Zweifel erhaben der Fall von 
Maeoven Miliar. Er betriff! ein junges Mädchen, welches im AnsdiluG an eine 
ehronische doppel!:4eitigfe Sinn^Ui^ ß ojt talw irota Aufnieiöelunc: der Stirn hu li Je unter Er- 
sebeinungen schwerer Allgernelninfektion, remittierendem Fieb«r, Milzschwelhiog und 
Lun^enkomplikaiionen und mit einem Abszeß über dem Stirnbdii geatorben war. Die 
Sektion erwies die hinteren Stimböhlenwände intakt; es fand sieh nichtsdestoweniger 
in der Sttrngegend ein extraduniler Abszeß und intradural ein eitriger Belag an der 
Hirnoberflüehe. Der obere LlngsblutleJter enthielt Erter. Ina Unterläppen der linken 
Lujjge zwei von gelben Erwelohnngsherden uingebene Infarkte, Ähnlich verlief der 
Fall von Roth (l c). 

4, Piagnoae der zerebraleE Eomplikatiaiieii, Eine Diagnose wird im 

Latenzstadium nur dann möglich sein, wenn die Sonde durch eine 
bereits bestehende Stirnhühlenfistc4 in die Sctiädelhöhle fuhrt, oder, 
wenn gelegentlich nach Bloßletrung der hinteren Wand der Stirnhöhle 
dortseibst eine iu die Schädelhöhle führende Fistel zu finden ist^ 
oder ein nekrotischer Knochen vorliegt, nach dessen Entfernung 
entweder ein extraduraler Absz(43 zu finden ist, oder die Dura so 
Yerändert erscheint, daB die Mö^dichkeit einer intraduralen Erkran- 
kung in Betracht kommt 

5. Therapie der zerebralen Eompllkatloiieii. Bei für zerebrale Kompli- 
kation verdächtigen Fällen muß die Stirnhohle breit eröffnet und 
die hintere Wand untersucht werden* Ist die hintere Wand ki'ank 
oder weist sie gar eine Fistel auf, so muß die Dura in breitem Um- 
fange freigelegt und untersucht werden. Wenn letztere krankhaft ver- 
ändert befunden wird, so ist das Vorhandensein einer zerebralen 
Komplikation wahrscheinlich, wenn auch nicht sicher, da die Erkran- 
kung die Dura nicht überschritten haben muß. Es bleibt dann nach 
genauer Erwäguu^z: aller in Betracht kommenden Umstände dem Er- 
messen des Operateurs anheinigestellt, sich zu entscheiden, ob er im 
vorliegenden Falle die Dura spalten und den intraduralen Raum 
untersuchen soll, oder ob ein weiteres Zuwarten anzuraten ist. Über 
die Methode der Eröffnung und Drainage vorhandener Gehii*nabszesse 
sind die chirurgischen Handbücher einzusehen* 






Die Pro^oie der zerebralen Komplikationen ist natürlicli sehr 
schlecht Allgemeine Meningitiden konitnen für eine Therapie über- 
haupt nieht in Betracht Aber der umschriebene ExtraduralabszeO und 
AbszessD im Stirnlappen sind chirurgisch wohl zugänglich, nur ist ihre 
Diagnose mangels von Herdsymptomen sehr unsicher. 

Nichtsdestoweniger rauß danach gestrebt werden, bei schweren 
Eiterungen in der Stirnhöhle die Möglichkeit der erwähnten Kompli- 
kationen in Erwägung zu ziehen, um durch breite Eröffnung der 
Stirnhöhle teils das Eintreten derartiger Komplikationen zu verhindern, 
teils bereits vorhandene Komplikationen womöglich chirurgisch zu 
beeinflussen. Man hat nämlich hei Durchsicht der Literatur den Ein- 
druck, daß man in einzelnen Fällen schwerer Stirnhöhleneiternng 
durch radikaleres Vorgehen bei der Operation frühzeitig genug hätte 
die zerebrale Komplikation entdecken und eventuell mit günstigem 
Erfolge behandeln können. Wertbeim (I. c.) führt einen Fall an, in 
welchem infolge mangelhafter Freilegung der Stirnhöhle der extra- 
durale Abszeß hinter der nekrotischen knöchernen Hinterwand über- 
sehen worden ist. 

Auch die Entleerung des extraduralen Abszesses sollte nicht 
volle Befriedigung gewähren, da dahinter noch ein StirnlappenabszeÜ 
sieh befinden kann; dieser kann danu übersehen werden, wie dies 
Goris (245) an einem eigenen Falle berichtet hat 

Daß im übrigen ein ausgiebiger operativer Eingriff zuweilen von 
Erfolg begleitet sein kann, beweist der Fall von A. Denker (24ti), der 
in einem Falle einen Extraduralabszeß und Gehirnabszeß eröffnet und 
ein mehr als taubeneigroßes Stück Gehirn entfernt hat. Der Fall heilte 
ohne jede Störung aus, es blieb auch keine Intelligenzstörung zurück. 



Eiterungen der Siebbeinzellen. 
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lDf<<Kti«Bawe^ 



Fcrforaiimi det' Lataina 

Mx/oUatimi de^ Siehhmn" 

Fm^fi>rtdum der Lamintt 

papyrac^a, FeriüstUi» orhi- 

tali«, Fm'/oratktH drt 

OvhUatd^thet 

Lmninti crütfma 



Lamina rj'i&irwa 
(Knocliaii gesund) 

Lamina cnhrosa 
(Knochen gcsunü) 

LaifHim aihroäa 
(Knochen gesund) 



Gebtrnaffwklloo 



Abtzeß im 
Varderlappen 

MeniniQfUJs 

(Keine Sektion) 

AbBs^eß im 
Orbitallappen 



Zwei Abszesse im 
Yf>rderliippeD 

Meningitis 
basiluris 

Meningitir 

b a 8 i 1 a F i s 

Meningitis bftsi- 

larii et cnave- 

xitatii 
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Autor 


Fornj 
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öeblrni^ffeklion 




Grünwald (1. c.) 


chron 


B. 


PerForuiitm der lamina 
cribrowa 


Keine Seklloa 
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StÖTk (97) 
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SjTphil. 


Beide 


(Knoeheii gesund) 


1 M^ninglUa 
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Boswortb U7T) i 


— 
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Gehirüaba^eß 

1 t 



Leider geben^ die beobachteten Fälle in Bezug au! Dauer des 
Verlaufes und die Ätiologie nur sehr wenig brauchbare Anhaltspunkte- 
Eine tadeilusta rUmoskopiache Untersuchung hat in den wenigsten 
Fällen stattgefunden. 

Beobachtuag von Xakabaach (1878). 

Der Fall von Jakubasch sei hinsichtlich der wichtigsten Punkte 
angeführt: 

Eitt 20 Jalire aUer Mann erkrankte im Oktober 1873 angebUeh an einem „Ge* 
schwur" in der Naae. Welcher Natur diese Affeküoii geweeon, ließ sich nicht (est- 
stellen. Seit jener Zeit blieb ein beaiändiger, dumpfer Kopfschmerz in der rectiten 
Stirnbllfte zurück. Anfangs Dezember steigerte sich der Kopfschmerz bis zur Un- 
ertraglicbkeit, ÄUgltnoh traten SchwindelanfiiUe wnd Erbrechen auf. Bei der Aufnührat* 
ins Garnison&laxareth am 8. Dezember wurde erhoben: Der Kranke macht den Ein- 
druek eines Apathischen. Pupillen ]*eagJeren trüge, Sprache auffallend lan;|sam. Es 
besteht Erbrechen, KopfsehmerK* Am 18. Dezember stärkere Benommenheit, heftige 
Schmerzen in der Nackengegend und Druckempfindlichkeil der ganzen Wirbelsäule. 
Nach kurzem schmerÄfreien Inlervatl wieder tiefe Bewußtloeigkeit* Der Puls klein, 
frequent und unregelmäßig. Zwischen 20. bis i\0^ Dezember traten tä.gllch Scbüttelfröste 
ftuf, welche eine rasche Konsumption der Kräfte bedingten. Parese der Blase und des 
Mastdarmes und Ünksaeilige Hemiplegie. Exitus am 13. Januar 

Obduktionsbefund: Im Bereiche der reehten Siebbeinplatte zahl- 
reiche und innige Verwachsungen zwischen dieser und den Gehirnhäuten. 
DaselbEt an den KnochenpartieD kein karI5aer oder nekrotischer FrozeQ 
zu fioben, Nach Herausnahme des Gehirns sinkt der rechte Yi^rderlappen 
zusammen und entleert zirka 120 Gramm dünnflüssigen Elters, Ein Quer- 
schnitt durch die Mitte des Lappens eröffnet einen jswelteni nach rück- 
wärts gelegenen Abszeß mit dickflüssige m^ eitrigem Inhal t. Beide 
Äbazeßhöhlen sind von einer Fsendomembran bedeckt und mit serÖs- 
tlbrin5sdm Exsudate angefüllt. Die vierte Gehirnhöhle ist mii einer 
elteräbnlichen Flüssigkeit angefüllt. 



Beobachtung von Ewftld (1890). 

Der Fall von Ewald lautet im Auszuf^ folgendermaßen: 

Ein junger Schweizer Arzt^ vor zirka drei Wochen an Influenza erkrankt^ litt 
seit acht Tagen an Schmerlen im Gebiete des zweiten Astes des Trigeminus. Zwei 
Tage vor Aufnahme in das Spttat stellten sich Morgens Schüttelir5Bte ein. Am nächsten 
Morgen fand ihn sein Freund bewußtlos und veranlagte seine Überführnng Ins 
HospitaL Bei der Aufnahme konnte ein geringes Oedem der Augengegend linkerseits 
und eine leichte Prominenz des Bulbuit, aber keine PupillenanomaUe wahrgenommen 
werden. Keine Nankensteife, Bei jedem Versuc!i, Ihn zu bewegen^ machte der Patient 
heftige Abwehrbewegungen. Trotz dieser geringen AnbaUspunkte wurde die HSghmor^* 
bohle auf der linken Seite nach Küster eröffnet, und es wurden ziemlich beträehl- 
IJche Mengen von stinkendem Eiter aus der Höhle entleert. Der Kranke blieb indes 
dauernd bewutflos und ging im Koma zugrunde. 



Die Sektion zeigte eine zirkumskripte eitrige Meningitis, die «ieli 
wflsentUoh an der Basis entwickett hatte. Die inneren Lamellen des 
Siebbeines und die oberen Muscheln der Naaenliohle waren mit dickem, 
zthem Eiter gefüilCf respektive belegt. Eine Untersuchung des an den 
Uen Ingen befindlichen Eiters (yrgah die Anwesenheit des i^taphyl&tin'.cuä 
pt/Qf/entr ameua. Eine direkte Kontinuitit zwieehen dem Prozeß an den 
Meningen und den atfizierten Knochen ließ sich nicht nachweisen, 

Dreyfnss hat neben den in obiger Tabelle angeführten Fällen 
noch drei andere Fälle angeführt. Diese betreffen Beobachtungen von 
Trousseau, Bosworth und Grünwald, Da aber in keinem dieser 
Fälle eine Sektion vorliegt, habe ich dieselben nicht für einwandfrei 
erachtet. 

Selbstverständlich ist die Anzahl von sechs Fällen eine so ge- 
ringe, daß allgemeine Schlüsse zu ziehen überhaupt nicht statthaft 
ist Wir wollen deshalb nur einiger Eigentümlichkeiten Erwäh- 
nung tun, 

1. Infektiomweg. Es ist auffallend, daß mit Ausnahme des Falles 
Störk, bei welchem eine chronische, tertiäre Syphilis vorlag, alle 
zu einer tödlichen Zerebralkomplikation führenden Fälle akuter 
Natur waren. Bemerkenswert erscheint ferner, daß in vier von 
sechs Fällen eine Durchwanderung des Knochens oder eine Fort- 
pflanzung durch die Lymphwege stattgefunden haben muß, da an den 
Knochen keinerlei pathologische Veränderungen konstatiert werden 
konnten. 

Die Dnrchwanderung hat wahrscheinlich Immer durch die iMmina 
tribrosa stattgefunden. Am sichersten ist dies von dem Falle Jakn- 
basch anzunehmen, in welchem die Adhäsionen der Dura maier über 
der Siebbeinplatte auf einen hier abgelaufenen entzündlichen Proieß 
hinwiesen- Dieser Fall ist nebenbei, wie schon gelegentlich der Patho- 
genese der Zerebralerkranknngen betont wurde, von besonderem 
Interesse, da er beweist, daß das ursprüngliche Nasenleiden ausheilen 
kanuj während die durch dasselbe bedingte zerebrale Komplikation 
weiter um sich greift. 

In den übrigen fünf Fällen dürfte die Fortpflanzung der Ent- 
zündung durch die Lamma cribrosa deshalb wahrscheinlich sein, weil 
in diesen Fällen die vorliegende Meningitis über der Siebplatte starker 
ausgeprägt war als an anderen Stellen. 

Durch Perforation pflanzte sich die Entzündung nur in zwei 
Fällen fort. Die Perforation betraf in einem der Fälle die Lamina 
crtbrosa (Begbie), im anderen Falle (Seh äff er) bracli das Empyem 
des Siebbeinlabyrinthes in die Orbita durch und erst von hier aus 
entstand ein zweiter Durchbruch am Orbitaldache, welcher zu der 
Zerebral äff ektion führte. In dem chronischen Falle von Störk war 
merkwürdigerweise der Knochen auch makroskopisch intakt.*) Die 
FäUe mit besonders akutem Verlaufe ohne sichtbare Knochenver- 



"^ £b sei darauf hingewiesen, daß die StirnhohlenaffekUnneii nach der au! 
8. 304 angeführten TnbGlle in der Mehrzahl der FäJle durch Knochenzer Störung die 
Entstehung de» ZerRbraneidens bedingen, wfihrend bei Erkrankungen des ^ebbei^* 
labjrinthes zumeiBt eine Dureli Wanderung des Knochens stattfindet. AUerdingE Ul dlt^ 
RubHk der id zerebraler Komplikatlrm führenden FäUe von Siebbetnlahyrlnth- 
erkrankungan bblang eine so kleine, daß vorläufig kaum eine Berei^btiguiig mr 
Konitatierung des erwähnten Gegenaatzes vorhanden sein dürfte. 
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änderung haben schon bei der Besprechung der Zerebrospinal- 
meningitis eingehendere Würdigung gefunden. Die Fälle von 
Ogston und Warner sind dort als typische Beispiele angeführt 
worden. 

2. Art der Oehimaffektion. Von Zerebralaffektionen ist nur der 
Gehirnabszeß und die Meningitis beobachtet worden. Entspre- 
chend der Fortpflanzung durch die Lamina cribrosa lag der Hirn- 
abszeß im Yorderlappen, einmal im Orbitallappen, wobei der Abszeß 
von der Ch'bita aus entstand. In allen anderen Fällen war Meningitis 
hasilaris allein, oder mit Meningitis der Konvexität verbunden, vor- 
handen. 



D. Eiterungen der Keilbeinhöhle. 

Nach der Statistik von Dreyfüss, welche ich hier unverändert 
wiedergebe, sind in der Literatur folgende Beobachtungen über Zere- 
bralkomplikationen infolge von Keilbeinhöhleneiterungen gesammelt. 



Antor 



Form 



Seite 



Infektionaweg 



Oehimaffektion 



Duplay (178) 

Rouge (128) 
Scholz (127) 



chron. 
Syphil. 



chron. 



chron. 



Beide 



Rüssel (119) 



Raymond (1^0) 



chron. 



R. 



akut 



Perio8titi8 tuppuraUva, 

Äblöaung der Schleimhaut, 

Diploe der Bella turcica 



Pei'ioHitit »uppwaHva. 

AhlÖ8ung der Schleimhaut, 

Diploe. 

Periostiti» suppurativa. 

Perforation der oberen 

Wand 



Periostitis suppurativa. 

Ablösung der Schleimhaut, 

Diploe 



Keine Nasensiktion 

Perforation der oberen 

Wand 



Meningitis ba- 

silaris. Phlebitis 

suppurativa des 

Sinus coronarius, 

cavernosus und 

petrosus. 

Meningitis? 



Meningitis der 
Basis und der Kon- 
vexität. Arrosion 
des Sinus caver- 
nosus. Thrombose 

des Sinus caro- 
ticus undpetrosus 
dexter. Intradu- 
raler Abszeß der 
mittleren Schädel- 
grube. 

Thrombose des 
Sinus cavernosus, 
petrosus und der 
linken Vena oph- 
thalmica. Intradu- 
raler Abszeß der 1 
mittleren Schädel-! 
grübe I 

Thrombose beider 

Sinus cavernosi • 

und der Vena ' 

ophthalmica I 
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Aator 



Form 



Seite 



Infektiontweg 



Gehirnaffektion 



Ortmann (147) 
Thiroloix (181) 

Zorkendörfer(182) 

Grunewald (1. c.) 
Pekastowsky(l 25) 

Flatau (119) 

Sandfort (183) 

Grünv^ald (1. c.) 



Schlagenhaufer 

(189) 



Lodge jr. (248) 
Vince (204) 



akut 



akut 



akut 



Beide 



Beide 



Beide 



chron. 

chron. 
chron. 

chron. 
chron. 



L. 



Beide 



Perio9tit\8 ngppurativa. 
AhVönmg der Schleimhaut, 
Diploe der oberen Wand 



Diploe 



Diploe 



Perforation (wo?) 



Necrosis der Sella turdca 



Perforation der hinteren 
Wand 



Periostitis suppurativa. 
Ablösung der Schleimhaut, 

Hyperämie und Erweichung 
des Keilheinköipeis 



Caries des Daches der 
Keilheinhöhle 

Perforation der Bastlar- 
apophyse 



Extraduraler 

Abszeß an der Sella 

turcica. Thrombose 

beider Sinus 
cavernosi. 

Meningitis basi- 

laris der mittleren 

Schädelgrnbe. 

Extraduraler 

Abszeß der Sella 

turcica 

Meningitis basi- 

laris et convexi- 

tatis 

Meningitis basi- 
laris 

Meningitis und 

Thrombose des 

Sinus longitudi- 

nalis 

Meningitis 



Intrakranieller 
Abszeß 

Erweichungs- 
herde in beiden 
Hinterhörnern 

Meningitis und 

Thrombophlebitis 

des Sinus longi- 

tudinalis 

Eitrige Meningitis 



Meningitis 



Beobaohttuig von Dnplay (1874). 

4öjährige Taglöhnerin. Vor drei Monaten Erysipel des Gesichtes. Seit 14 Tagen 
intensive Schmerzen um die rechte Orbita und in derselben; seit acht Tagen rechtsseitiger 
Exophthalmus und absolute Blindheit. Angeblich erst seit 14 Tagen Halsschmerzen und 
näselnde Stimme. Untersuchung ergibt außer Chemosis, Infiltration der Konjunktiva 
und Unbeweglichkeit des Bulbus einen großen Substanzverlust am Zäpfchen und 
weichen Gaumen mit drei Perforationen. Tod in Bewußtlosigkeit sechs Tage nach 
der Aufnahme. 

Autopsie: Basale Meningitis, besonders am Türkensattel. Im linken 
Stirnlappen oberflächlicher Erweichungsherd mit zahlreichen punkt- 
förmigen Haemorrhagien. Eitrige Phlebitis in den meisten Sinusen, be- 
sonders im Sinus cor onarius, cavernosus un d petrosus dexte^- un d sinister. Das Periost 
sehr leicht von der Sella turcica und der Apophysis hasilaris abzutrennen; es 
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ist verdickt^ gerötet, der KrtocheD offenbar an OjtUti* erkrau kt und 
morsch. 

Am rechten Felsenbein ebenfalls Oititie^ baüptsäehlioli am Faramen 
/aceri/m anticum^ wo massen hilft Eil er vorhanden IbL Die knößherne Hülle 
derOrbita g^esund. Im orbitalen Zellgewebe verschiedene Eiterherde. 
Nasenliöble; ÄAimVtjr c/ironica. Schleimhaut verdickt, in den vorderen Partien 
ein wenig gerötet; in den hinteren Partien zahlreichere Lägionen. Die 
Keilbein höhlen strotzen von Eitcr^ die Schleimhaut zerstOrt, der Kno- 
chen bloßgelegt. Ähnliche Befunde, doch nicht so ausgeprägt, in den 
rechten Siebbeinzellen. 

Duplay glaubt, daß die syphiliiiache Korjza das Prfmire war, und die Ent- 
zündung direkt dnrt^Ji den Keilbeinknochen die Menlnx infilierte; die Meningitis selbst 
halte wahrend des Lebens keine bestimmten Symptome vernrsflcht. 

Beabachtung von Eouge (1871)< 

Mann von 30 Jahren wird aufgenommen wegen Shnhijtnin* dwt7\tren8 des linken 
Auges, Veriust des Gesichtes und Gehöra auf dieser Seite^ dabei nÜFclude Sprache. 
Die Beschwerden hatten vor fünf Mouiiten begonnen. Man dachte KuerÄt au Emp^enta 
Anfri llighmmi. Die Eröffnung zeigte zwar verdickte Schleimhaut, aber keine Flüssig* 
keil. Auch der Boden der Orbila erwiese sich als gesund, Das Fieber blieb beständig 
auf 40 Grad. 

Tiid am siebenten Tage nach der Operation. 

Autopsier Keine Veränderung am Gehirn. Die linke Keilbeinhöhle 
erfüllt mit kät?Jg-kriltnUgem Kiter. Daselbst eine eitrige Periostitis. Das 
litte lohr enthielt ebenlall 8 Eiler^ in dorn die Gebor knilchelchen form* 
leb badeten. 



Beobachtung von Scholz (IST^). 

Maries des Keilbeines. Eitersenkung durch die Fo^ta ^phcnomaxiUari» 
Perforation döB Siwt* tmemn*fijt^ Pyämie und tödliche Menmffiih, Blutung 
aus dem Simt* caveinotm^, 

21 Jähriger Mann wird mit Fieber und Delirien eingeliefert. Anamnesliseb nichts 
zu eruieren^ nur klagte er seit V:> Jahre über Halsbeschwerden. ßefnnd : Phlegmone 
der rechten Gesichtahälfte in der Schläfengegend!* welche sich immer weiter ausdehnte 
und schließlich die ganze rechte Gesichtshälfte von der Stirne bis in die obere vordere 
Halsgegend und vom Nasenrücken bis zum Ohr einnahm. Es trat weitere bedeutende 
Schwellung des Gesichtes ein, welche nach sukjeessiver Eröffnung verschiedener 
fluktuierender Stellen am äußeren Orbitalrande, Schläfe, Wange. Submentalgegend^ 
wobei jedesmal viel stinkender Eiter entleert wurde, nur wenig nachließ. Durchbruch 
in die Mundhöhle hinter dem letzten oberen Backenzahn der reeUten Seite. Vom 
dritten Tage an täglich melirere Sthütfelfröstc^ ganx unregrel mäßige Temperaturen 
bis 41 Grad. Puls andauernd klein und frectuent HIxitus im Koma, zwölf Tage nach 
der Aufnahme infolge plötzlicher profuser Blutung aus Mund und Nase unter Suffo- 
kationserschei nungen . 

Sektion: Ad hären te Dura, unter der Pia gleichmäßig über die Kon- 
vexität und Basis s^ich verbreitendes seröses Exsudat, an der unteren 
Fliehe des rechten mittleren Lappens festes, eitriges Exsudat in der 
Ausdehnung von B Zentimetern Länge und Breite und 2 Millimetern 
Dicke. Die Hirnsubstanz weich^ anämiBch, die Seitenventrikel wenig 
Flüssigkeit enthaltend^ auf der OberflScho des rechten Thalamus opticus 
gelbliche Verfärbung des Ependyms Im vierten Ventrikel kleine punkt- 
förmige Bluiextravasate. 

Beim Ahjiiehen der T hira mater Yon der Schädelbasis wird der KOrper 
des Keilbeines kariös gefunden. Namentlich aeigt sich rechts die untere 
und die obere Fläche rauh und vom Periost entblößt. Die Zerstörung er- 
streckt sich hier nicht bloß auf die Kno cKensubatanz. sondern auch die 
untere Wand des Sintis cuva'miimji findet sich entzündet wnd teilweise Äeratört* 
fo daß der 6inug i:avf^nokti9 unmittelbar mit der rechten Keilbeinhöhle 
kommuniziert Er enthält beträohliiche Mengen Eiters und die innere 
Wand fläche erscheint injiziert und geschwellt. Auch in dem SimtR peirom** 
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ttnden steh geringe Mengen Elierg ; die übrigen großen Btuttelier sind Irei und zeigen 
keln^ Abnormitit. ebenso wenig die Ve^m ophUilttuca, Vam Korper des Keilbeines i 
erstreckt iich die kariöse Zerstörung bis auf den oberen Teil d<*g reobien 
PfiKejtinii /der^ffoidcii»^ Welcher an seiner hinteren Fläche gleichfÄllt nah 
und von Periost entblößt ist; die Weiehteiie sind mazeriert und verfirbL 

Das Zellgewebe der rechten Gedieh tshälfte bis herab lum Kehlkopf mit Eiter 
und Serum durchtränkt Das Stirnbein ebenfalls ftn groscheugroßer Stelle raub* Xuse. 
Mund^ Kehlkopf, Luftrohre bis zu den Bronchien und Alveolen mit geronnenera Blut 
gefüllt. 

Epikrise: Der urflprüngliche Krankheitsherd war das kariöse Keil- 
bein. Ursache und Entstehung dieses Leidens läßt sich nicht fesltteüeD. 
Eine krebsi^e uder tuberkulöse Erkrankung lag nicht vor. Die Frage^ 
ob ein vor einem Jahre erlittener Fall auf den Kopf als Ursache unin- 
nehmen sei, mußte unentschieden bleiben. 

Beobachtung voa Russell (167d). 

Mann vöu S4 Jaliren, ohne iyphiH tische Ante^tedentien, litt seit langer Zelt an 
hartnäckigem Nasenfluß und Schnupfen und erkrankte plötzlich an heftigen Kopf* 
achmerien in der linken Schläfe. 

Außerdem besteht gesteigerte Empfindlichkeit in den Zähnen des linken Ober- 
kiefers. Durch 11 Tage häufiges Erbrechen, Sehültelf roste und Abnahme der Sehkrilu 
Bei der Aufnahme Ptosis des Unken Oberlides und Unbeweglichkeit des linken Bulbus; 
später Benommenheit und Delirien. Exitus drei Wochen nach Beginn der Erkrankung^ 

Sektion: Man fand die Siebbein- und Keilbeinsinuse mit Jauchiger, 
(oetider Flüssigkeit von brauner Farbe gefüllt In dieser FlÜHsiifkeil 
sohw^amin die vom Knoehen abgelöste Seh leim haut. Die Knochen wände 
waren nicht nekrotisch^ die vorderen Sieb bei nzellen gesund. In den Stirnhöhlen 
etwas katarrhalisches Sekret. Unter der Dura^ in der ganzen Länge des Keilbeines^ 
ein Erguß von ha!bxersetztem Blut 

Der SinuM cavemoiu^, der Sfntt^ a'rcufarh und die Venu ophtha Im ica der 
linken Seite waren von einem soliden Thrombus verstopft, Die Venen wind« 
gelbst infiltriert. Orbita j^esund. Ein eitriges Exsudat bedeckte die gante 
mittlere Schädelbasis und hüllte die Gefäße und den linken Trigeminuis 
ein. Die übrigen Blutleiter und die Vtna jugalaris normal. Die Gehirnventrikel ent- 
hielten viel trübe Flüssigkeit und tAaren stark erweitert. 

Beobachtung von Raymond (1885)« 

Frau von 40 Jahren erkrankt plötslieh an Enpfachmerz in der linken Schlafen* 
und Scheitelgegend. Schütteiffoste, Übelkeit, Fieberj AppetitloHgkeit* Nach drei Tagtfn 
Schwellung des linken oberen Augenlides; Exophthalnnis, Abnahme der Sehkraft; 
achließlieh Blindheit. Nach weiteren zwei Tagen bpginnt derselbe Prozeß ara rechten 
Ange. Tod im Kollapa am neunten Tage nach Beginn der Erkrankung* 

Auiripsie: Eitrige basale MeningitU an der ganzen Ünierfläche des 
Gehirns. Das eitrige Exsudat komprimiert das Chlasma. Die H5^i>opb^si3 
ist in eine foetide^ verfallene Masse verwandelte Der luike Sitivs cm-emotut 
enthält einen eitrig zerfallenen^ der rechte einen soliden Thrombus. 
Die VVrme of/hthahfiiate sind in Eitermasse eingehüllt. Die Keilbeinplafte 
let kariös, ihr centraler Teil perforiert. 

Wie es scheintf fand keine Sektion der Nasenhöhle stfitt^ ebensowenig wie eine 
Hhinoikopie hittu tjiYnw*. 

Den wichtigsten Fall Ortmanns wollen wir wegen der g^nauea 
mikroskopischen Untersuchung des erkrankten Knochens mitteilen. 



Beobaohtung yon Ortmann (1890). 

13jähriger Waisenknabe erkrankte am 4. September unter Frostein und Fieber* 
erscbeinungeüf starkem Schnupfen, Kopfsehmerz und BindeUsutentzündung. Am 7. Sep* 
tember stellen sich Schluckbeschwerden und Behinderung der Sprache ein, zugleich 
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traten Symptome von UenlQgilSs auf, welchen der Kränkö 30 StunddQ naßh der Auf* 
nähme erUg, 

Die wichtigsten Angaben des Obduktionsbefundes lind folgende: 
Entlang den Gefäßen dei llirnbasis und den beiden AW, /oftne %?t^i* finden 
sieh ziemlich derb an7.nf ühlentle, teils flache^ pJattenartJge, teils perl- 
schnurartige Verdickungen der Pia von gelber Farbe. Die harte Hirn- 
haut ist im Bereich der ßella turcka braunrt)! verfärbt. Nach Ablösung 
derselben liegt zwischen ihr und dem Knochen eine etwa l Millimeter 
dicke Sehic In puriformer, breiiger, von Blut durchsei^ter Flüssigkeit 
In beiden 6Vnf« cuvetttnsi puriformes Gerinnsel. Die Knochen Substanz des 
Keilbeinkörpers schm u tÄißgclb verfärbt* Bei d c Keil beln höh len sind mit 
Eiter gefüllt, und zwar flottiert in jeder, von Eil er umspült^ ein Siek* 
eben, das selbst wieder Eiter enth§U; die abgelöste Schleimhaut. In den 
hinteren oberen Abschnitten der Kaaenhilhle reichUch eitriges Sekret. 
Die Schleimhaut dunkelrot geschwollen. Die Bi ebb ein-, Stirnbein- und 
Oberkieferh&hlen enthalten keinen Eiter, Ihre Schleimhaut ist nicht 
ftuffüllig vorändert Die Paukenhohlen sind ebenfalls normal. Die roikro^ 
skopische Untersuchung des Nasensekretes und des Sekretes der Kellbeinhöhlen ergab 
nur Mikrokokken» teils isoliert, teils in Form von Diplokokken und Kelten mit deut- 
licher Kapfielbildung und Lanzettform. 

Auf Blutserumstrichkulturen wuchs neben verelnKelten» nioht palhogenen Kolonien 
überwiegend der Biphcoccti» pnennwnmtt in der charakteristischen Form. In den Hirn- 
häuten fand sieh sowohl mikroskopisch, wie in der Kultur, nur der Diplococcuä , Die 
Kulturen desselben waren für Kaninchen und Mäuse virulent (SeptikämieK 

Yon besonderem Interesse war die mikroskopische Uotersuehung 
der Umkleidung der Keilbeinhöhle und des Knochens (Ortmann). 
Es ließ sich feststellen, daß sowohl auf der Schleimhaut, wie auf der 
periostalen Fläche der Keübeinhohlenwand zahireiche Diplokokken 
zwischen Eiter körperchen lagerten. Auch in der herdförmig haemor- 
rhagisch infiltrierten Sehleimhaut, sowie in dem Knochen (Keilbein- 
körper) und in den Hirnhäuten ließen sich Diplokokken nachweisen. 

Aus diesem Befunde ergibt sich, daß die Infektion der Meningen 
auf dem direkten Wege der Kontinuität stattfand. An die Entzündung 
und Sekretstauung in den Keilbeinhöhlen schlofi sich eine F^riostitlif 
und Oiftitis jmrulenta an, die den Knochen durchdringend an seiner 
zerebralen Fläche zu Fmiosilth führte und so die harte und weiche 
Hirnhaut mit ergriff. 



Beobachtung^ von OrüEwald. 

Der Fall von Grunwald lautet auf^zugsweise foIgendermaEjen : Aus der Ananineie 
war nur soviel zu erfahren, däiil der Kranke schon seit längerer Zeit ein Loch in der 
Nafleiücheidewand hatte, und vor etwa drei Wochen schwer erkrankt war* Der 
behandelnde Arzt traf ilm scbon drei Wochen vor dem Tode ganz bewulitloB, schielend^ 
hie und da mit einem Anne ruckend- 

Obduktionsbefund: Die Gefäße der Meningen strotzend geffllU. ßetde Belten- 
venülkel enorm erweitert, enthielten ungefähr 3tni Kubikzeniimeter klarer, bernstein- 
farbener Flüssigkeit. Am Ende beider Hinterhorner lagen grün gel be^ sulzige Massen, 
unter denen die Hirnauhstanz In der Tiefe von 2 bis H Zentimetern erweicht und 
bröcklig erschien. Dura der Basis überall anscheinend intakt, nirgends dem Knochen 
adhärent. 

Nach Abmeißelung der Decke der KeilheinhöhlGn zeigte sieh eine grungolbliche, 
weln-gelatineartige Maf^se zwischen Knochen und Auskleidungsmembran beiderseits. 
Letztere intakt, nach iha*er Durchschneidung ist in beiden Höhlen flüss^lger, gelbgrüner 
Eiter sichtbar. Das Siebbeinlabyrinth und die Stirnhöhlen tind leer, die Schleimhaur 
blaß. Beide Kieferhöhlen enthalten f]ü8sig*sch mierigen, gelbgrünen Eiter. Fast dat- 
ganze Saphim cartilaffineiim fehlt^ die Ränder des Defektes Bind glatt 

1 InfektioQswa^. Wenu man den einen nähere Angaben ent- 
behrenden Fall von Sandfort ausschal tet, so zeigt es sich, daß der 
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häufigste Modus, nach welchem die Keilbeinhöhleneiterungen in 
die Schädelhöhle sich fortpflanzen, die Durchwanderung der 
Knochendiploe ist. Dieser Vorgang ist bei den Keilbeinhöhlen- 
erkrankungen am klarsten ersichtlich. Gewöhnlich kam es in den be- 
treffenden Fällen zu einer tiefer greifenden, submukösen, re- 
spektive subperiostalen Eiterung, wodurch die Schleimhaut zu- 
vörderst von dem Knochen abgelöst wurde. Der nun entblößte Knochen 
wurde durchwandert und es entstand intrakraniell eine extradurale 
Eiteransammlung. In anderen Fällen war der Durchwanderungsprozeß 
(Fall Ortmann) nur mikroskopisch nach Entkalkung des Knochens 
nachzuweisen. 

Der nächst häufige Vorgang ist die Perforation. Es ist mehr als 
wahrscheinlich, daß der bei der Durchwanderung stattfindende Prozeß 
in seiner weiteren Folge die Perforation bedingt; die Perforation ist 
nur das spätere Stadium des Krankheitsprozesses im Knochen. 

Die Perforation kam in der oberen hinteren und oberen seit- 
lichen Wand zu stände;*) letzteres in dem Falle von Scholz, in 
welchem durch Eröffnung des Sinus cavernosus die tödliche Blutung 
bedingt wurde. 

2. Art der Gehimerkrankung. Die für die Keilbeinhöhleneiterung 
spezifische intrakranielle Läsion ist die Thrombose des Sinus caver- 
nosus, ebenso wie für die Stirnhöhlenerkrankungen vorwiegend 
der intrazerebrale Abszeß, für die Siebbeinerkrankung die Me- 
ningitis. 

Die Thrombose kann sich von dem einen Sinus cavernosus auf 
denselben Sinus der anderen Seite durch Vermittlung des Sinus coro- 
narius^ nach vorne auf die Vena ophthalmica^ seitlich auf den Sinus 
jjetrosus fortpflanzen. Die Sinusthrombose war in allen Fällen (5) 
mit basaler Meningitis verknüpft. Intraduraler Abszeß bestand 
zweimal nebst Sinus thrombose, während ein ausgesprochener ex- 
traduraler Abszeß nur in einem Falle vorlag. 



'*') Man kann angesichts des spärlichen Materiales kaum von Lieblingsstellen 
für die Perforation sprechen, da bei nicht tödlich endenden Fällen Perforationen 
häufig an der vorderen Wand (bei Syphilis der Nase), ja sogar in der unteren Wand 
(Störk) beobachtet wurden. 
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Gaumenbein 26. 

Gaumenbucht 55. 

Gaumenforts atz 26. 

Gehimei'sdieinungeii etc., s. Zerebrale — 

Gei^ichshalluzinationen 1 6. 

GeriLchsinn^ Störungen des — bei Er- 
krankungen der Nebenhöhlen (allg.) 10. 
(spez.) 78, 152, 219. 

Geschwürsbildung im Siebbeinknochen 2l><. 

Gesichtsfeld, Einschränkung des — bei Er- 
krankungen der Nebenhöhlen 320. 

Glaskörper, Trübungen des — bei Er- 
krankungen der Nebenhöhlen 319. 

Gotfsteinsche Tampon ade 300. 

Grünwalds Zange für Hypertrophien der 
mittleren Muschel 247. 



Jfacmorrhagien in die Nasenschlei mhant 

bei Ozaena 313. 
Ilajeks Doppelkürette zur Ausraunuincr 

des Siebbeinlabyrinthes 247, 249. 
— Haken zur Ausräumung des Siebboin- 

labyrinthes 249. 
llfilhizinationen^ Geruchs — 16. 
Jff>)nikrani.schfr Kfyjfxrhmei'Z 15. 
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Ilerzklorjtfen im Verlaufe von Nebenholilen- 

eiterungcn 19. 
Hiattis stmilunaris 34. 

— — Topographie des — 34. 
Sondierung des — 35. 

— — blind endigender — 13.S. 
Hotrshippsche Lakunen 231. 
Hydrops der Kieferhölile 72. 

— der Stirnhöhle 146. 

— des Siebbeinlabyrinthes 214. 

— inflammatorius 73. 

Ilyjierpfane des Siebbeinknochens 21'». 
Hypertrophie, atypische — im mittleren 
Nasen gang 155. 

— oedematöse -— 113. 

— primäre — der unteren Muschel 313. 



IncUfira spheno-orbitalis 24. 

/n/ektio7i des Gehirns bei Nebenhöhlen- 
eiterungen 323. 

Infektionakrankheilen, Entzündungen der 
Nebenhöhlen im Gefolge der - 1. 

Influenza Nebenhöhlenaffektionen im Ge- 
folge von — 2. 

InfliienzabazilhM 2. 

Influenzaneiiralgie IG 8. 

InJraorhitcUhucht ö5. 

Infundibvlarzellen des Siebbeinlabyrinthes 
198. 205. 

InfimdihuUim 36, 137. 

— in einer Siebbeinzelle endigend 205. 

— mit zwei Ausstülpungen 215. 
Interturhinale Gänge 197. 

Iris, Affektionen der — bei Nebenhöhlen- 
eiterungen 318. 
Iritis^ 8. Iris. 



Jansens Methode zur Eröffnung der Kiefer- 
höhle 119. 

— Methode zur Radikaloperation bei 
Stimhöhleneiterung 184. 

Jochheinhucht der Kieferliöhlo 55. 

K. 

Kakosmie^ subjektive — bei Erkrankungen 

der Nebenhöhlen 10, 78. 
Kanüle zur Ausspülung der Stirnhöhle 105. 

— Zur Probepunktion der Kieferhöhle 
von Lichtwitz 93, 04. 

Kapazität der Nasennebenhöhle 54. 
Katarakta bei Neben höhlenaffektionciv 318. 
Keillteinh'öhle 259. 

— Normale Anatomie der — 259. 

— Größenverschiedenheiten der — 206. 

— kleine mit dicken Wandungen 266. 

— unregelmäßige — mit großem Sagittal- 
durchmesser 267. 

— tief hinabreichendc — mit kurzem 
Sagittaldurchmesser 267 



Keilheinhöhle, Öffnung der —, s. Ostium 
sphenoidale. 

— patholog. Schleimhautveränderungen 
der — 209. 

— Pathologische Veränderungen d. Wände 
der — 270. 

-— Polypen und Cysten der — 270. 
Keilheinhöhlenempyem 268. 

— Kopfschmerz bei — 271. 

— Sekretion bei ~ 273. 

— Sehstörungen bei — 276. 

— Zerebrale Symptome bei 270. 

— kombiniert mit Empyem der hinteren 
Siebbeinzellen 282. 

— Diffcrenzialdiagnose zwischen — und 
Empyem der hinteren Hälfte einer 
zweigeteilten Kieferhöhle 282. 

— Therapie des — 283. 
Kiffercysten 73. 

— Diffcrenzialdiagnose zwischen — und 
Kieferhöhlenempyem 102. 

Kieferhöhle 48. 

— nasale Wand derselben — 48. 

— Boden der — 51. 

— Verengerungen der — 50. 

— Asymmetrie der — 57. 

— Zweiteilung der — 00. 

— die Schleimhaut der — 00. 
-- Sondierung der — 38: 

— Probepunktion der 42, 93. 

— Probeaspiration der — 95. 

— Ausführungsgänge der — , s. Ostium 
majcillare und Ostium accessor. 

— Entzünd. d. — , s. Kieferhöhlenempyem. 

— Diphtheritische Entzündungen der 
Schleimhaut der — 70. 

— Blutgefäße der Ol. 

— Seröse Entzündung der — 95. 

— Cysten der — 71. 

— Polypen der 71. 

— Osteophyten der — 72. 

— Hydrops der — 72. 
Kieferhöhlenempyem Ol. 

— dentaler Ursprung des — 62. 

— traumatischer Ursprung des — 60. 

— Verkäsung des Eiters bei — 70. 

— faulige Zersetzung des Eiters bei — 77. 

— Epitheliom, Sarkom, Tuberkulose etc. 
als Ursachen des — 67. 

— Diagnose des — 89. 

— Schmerzen bei — 75. 

— Schmerzhafte Ausdehnung der Kiefer- 
höhlenwände bei — 84. 

— Äußere Abszesse bei — «5. 

— Geruchsstörungen bei 78. 

— Therapie des — 104. 

— Eröffnung des — durch den Processus 
alveolaris (Cooper) 107. 

— Eröffnung des — durch den unteren 
Nasengang (Mikulicz) HO. 

— Eröffnung des — durch die Fossa canina 
(Küster) 114. 

— Radikalbehandl. des — nach Jansen 
119. 
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Ä'«e/crÄö7tZfn<:9/?7)ycm,Radikalbehandlungde8 
— nach Boenninghaus 119. 

— Radikalbeliandlung des — nach Luc 
CaldwGll 121. 

Killiansche Methode zur Eröffnung der 
Stirnhöhle 193. 

KllUariH Nasenspekulum für die Fissura 
olfactoria 203. 

Konchotoiit 1 75. 

Kongestinnszuatände bei Nebenhöhlenerkran - 
kungen 19. 

Komhtejiz des Sekretes bei Nebenhöhlen- 
erkrankungen 8. 

Koitf achmerz als Symptom der Neben- 
höhlenerkrankungen 12. 

— Arten des — 13. 

— Neuralgischer — 13. 

— Diffuser — 14. 

— Hemikranischer — 15. 

— Lokalisation des — 14. 

— bei Erkrankungen der Kieferhöhle TG. 

— bei Erkrankungen der Stirnhöhle 149. 

— bei Erkrankungen des Siebbeinlaby- 
rinthes 219. 

— bei Erkrankungen der Keilbeinhöhle 
271. 

Kratiaen Schlingenschnürcr für Hyper- 
trophien und Polypen der Nase 175. 

— Troikart zur Eröffnung der Kieferhöhle 
durch den unteren Nasengang 110. 



Lfiniina aihroaa Oss^U ethmoidalia 28. 

— Defekte der — 322. 

— Durchbruch der — 218. 

Lami-na papyracea Ossis elhmoidalis 28. 

— Defekte der — 322. 

— Nekrose und Durchbruch der — 322. 
Lamina perpendicularis ossis ethvioidalis 2y. 
Lari/nx^ Affektionen des — im Verlaufe 

von Nebenhöhlenerkran kungen 17. 
Lateraler Schleimhavtwulst 84. 
LepfomeningUis pitrtdcnta im Verlaufe von 

Nebenhöhleneiterungen 338. 
Lichtwifz Prnhepnnktionsnadel 94. 
LnC'Ogsfnnsche Methode zur Eröffnung 

der Stirnhöhle 186. 



Magpnbeschwei'den im Verlaufe von Neben- 
höhlenerkrankungen 18. 

Meningitis, s. zerebrale Komplikationen. 

Meningocele in die Nasenhöhle reichend 323. 

Meningococcujf infraceUularis 4. 

Migräne, s. Kopfschmerz. 

MihiHczsche Methode zur Eröffnung der 
Kieferhöhle durch den unteren Na.sen- 
gang 110. 

Mittlere Muschel 28. 

— eingerollte — , ein Abflußhindernis dos 
Eiters «. 

•— blasig erweiterte — 35, 214. 



Mittlere Muschel — Mukokele der 222. 

— Empyem der — 222. 

— Ektasie, der bullös geformten — 226. 

— gedoppelte — 84. 

— Ausdehnung des Siebbeinlabyrinthes 
in die — 105, 224. 

— Skarifikation der — 171 

— Resektion der — 174, 178, 281, 285. 

— Polypen in der — 213. 

Mittlern- Nnsengang, atypische Hyper- 
trophien im — 82, 156. 
Mncocele der mittleren Muschel 222. 

— der Stirnhöhle 145. 

— des Siebbeinlabyrinthes 214, 237. 

— Kombination von — des Siebbein- 
labyrinthes und der Stirnhöhle 238 

Munds/negel von M. Stemberg IIG. 
MuscJielhein (untere Muschel) 27. 
Muschelwand des Siebbeines 28. 



Xase, Verstopfung der ~ bei Nebenhöhlen- 
erkrankungen 79, 152. 

— Ekzem des Naseneinganges bei Neben- 
höhlenerkrankungen 79, 152. 

Nasenbein, Resektion des — bei Kuhnts 
Methode der Stirnhöhlenoperation 180. 

Nasenbluten bei Erkrankungen der Neben- 
höhlen HO, 152. 

Nasendaium 33. 

Nasenfontanelle 34. 

Nasenmuscheln 29. 

Nasenrachenraum, Sekretion und Borken- 
bildung im — bei Erkrankungen der 
Nebenhöhlen 219, 233, 273. 

Nasenwand, laterale 31. 

— Anatomie der — 24. 
Nebenhöhlenerkrankungen, Ursachen der 

— 1. 

— Mechanismus der Entstehung der — 4. 

— Heiltendcnz der — 6. 

— Stabilisierung der ~ 6. 

Nebingers Methode zur Radikaloporation 

des Stirnhöhlcnempyems 185. 
Nekrose der Lamina papyracea 218. 

— der Lamina cribosa 218. 
-— der Sella turcica 348. 

— der Kieferhöhlenwand 104. 

Necrosing ethmoiditis (Woakes) 215. 

Nei'vus infraorbitalis, Neuralgien im Ge- 
biete des — bei Nebenhöhlenerkran- 
kungen 13. 

Nervus ojHicus, Kompression des — oder 
Perineuritis desselben bei Keilbein- 
höhlenempyemen 270. 

NejTi siipiadentales, Neuralgien im Gebiete 
der — bei Nebenhöhlenerkrankungen 
13. 

Nervus sujnaorbitalis, Neuralgien im Ge- 
biete des — bei Nebenhöhlenerkran- 
kungen 13. 

Neuralgien (neuralgische Anfalle) l.'t, KJS, 
220. 
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Obere NaBenmuftchel 29. 
Obere Si ebbet nmiischel 29. 
Oberkiefer 25. 

— Syphilis und Tuberkulose des — 07. 
Oberste Nasentnuschel 29. 

Oberste Siebbeinmuschel 29. 

Oedem der Kieferhöhlenschleimhaut 68. 

— der Vorderwand der Stirnhöhle und 
des oberen Augenlides bei Entzün- 
dungen der Stirnhöhle 157. 

Oedematöse Hypertrophien 213. 

Orbita ^ sekundäre Erkrankungen der — 

bei Nebenhöhlen äff ektionen 814. 
Orbitalabszesse 218, 239. 
Orbitalfortsatz 25. 

Orbitafphlfu/moiie bei Siebbeineiterung 239. 
0* ethnioidaU 28. 
Os lacrimale 27. 
Os maxiUaie 25. 
Os palatinum 20. 
Os turbinale 27. 
Osteoblasten 210. 
Osteoklasten 216. 

Osteom der inneren Orbitahvand 238 
Osteophyten als pathologisches Produkt der 

Kieferhöhlenentzündung 72. 
Osteoplastische Eröffnung der Stirnhöhle 

188. 
Ostium acvessorium Antri Highmori 34, 43, 

49. 
Ostium ethmoidale^ Topographie des — 41. 

— Sondierung des 41. 

Ostium frontale, Topographie des — 39. 

— Sondierung des 38. 

Ostium maxillare, Topographie des — :S8. 

— Sondierung des — 38. 

— Form und Größe des — 50. 
-— Ausspülung durch das — 105. 
Ostium maxilfare posterius bei zweigeteilter 

Kieferhöhle 00. 
Ostium sphenoidale, Topographie 201. 

— Sondierung des — 263. 

— Künstliche Erweiterung des — 285. 
0«teomyeUtis des Oberkiefers — 103. 
Ostitis, rarefiziercnde 210. 

Ozaena, vorgetäuscht durch' Empyem des 
Siebbeinlabyrinthes 220, 220. 

— Nebenhöhlenaffektionen bei — 294. 

— Fall von - mit diffuser Sekretion der 
unteren Muschel und der angrenzenden 
Teile des mittleren Nasenganges und 
der Fissura olfactoria 300. 

— Beginnender Fall von — geheilt .^02. 
~ Anatomische Veränderungen bei — 309. 



Papieiplatte des Siebbeines 28. 

Pars 7nembranacea des mittleren Nasen- 
ganges 3i. 

— Gefährlichkeit der Probepunktion da- 
selbst 49. 



Pars membranacea Vorwölbung der — bei 

Kieferhöhlenempyem 87. 
Perforation des Siebbeinempyems 239, 342. 

— der Stirnhöhlenwändc 158. 

— der oberen Keilbeinhöhlenwand 348. 
Perineuritis'SeTyl optici beiKeilbeinhöhlen- 

empyem 276. 
Periostitis des Alveolarfortsatzes als Ur- 
sache des Kieferhöhlenempyems 03. 

— orbitalis 342. 

Pharyngitis im Verlaufe von Nebenhöhlen- 
erkrankungen 17, 219, 233, 273. 

Pneumocele des Sinus frontalis 152. 

Politzers Verfahren zur Sichtbarmachung 
des Eiters 98. 

Polypen der Kieferhöhle 71. 

— der Stirnhöhle 145. 

— bei Siebbeinerkrankungen 212. 

— in der mittleren Muschel 213. 

— der Keilbeinhöhle 270. 

— in der Fissura olfactoria 275. 
Probcaftpiration der Kieferhöhle (M.Schmidt) 

95. 
Probeuus^pülum/ der Siirnhölile 45. 

— der Kieferhöhle durch das Ost. max. 
91. 

Probepnuktifm, der Kieferhöhle 43, 91. 

— Nadel zur — 93. 

— Unangenehme Zufälle bei der — 90. 
Processus alveohiiis 25. 

— Eröffnung der Kieferhöhle durch den 
— 107. 

Pröccssuit ethmoulalis der unteren Muschel *i7. 

Processus frontalis 25. 

Processus horizontalis des Gaumenbeines 20. 

Processus lacrimalis der unteren Muschel 27. 

Processus maxillaris der unteren Muschel 27 

Processus 7iasalis 25. 

Processus orbitalis 25. 

I^ocessus perjtemlicularis 20. 

Processus sphenoidalls 26. 

Processus turbinalis der unteren Muschel *i7. 

Processus uncinafus 32. 

— atypische Hypertrophien im — 82. 

— Aushöhlung des -- 205. 

— Empyem in einer Zelle des — 225. 
Prothese für die durch die Fossa canin^i 

eröffnete Kieferhöhle 100. 
Pseudodiphfheriebaclllus 3 . 
Puhfrei/uen-j, erhöhte — bei Nebenhöhlon- 

eiterung 19. 
Pulscerlanysamunff bei Nebcnhöhleneite- 

rung 21. 
Punklionsnadel von Liehtwitz 93. 



Rachenaff'tktionen bei Erkrankungen der 

Nebenhöhlen 219, 233, 273 
Rarefizierende Ostitis 216. 
Recessus spheno-ethmoidaUs 35. 
Rhinitis atrophicans foetida 274. 
Rhino- Pharyngitis sicca unilaternlis 22<». 
Rostrum sphenoidale 259. 



Saceuf latiimali» SIT* 
Sm'kom der KlefcrFmIile (iT 
skarißJftatkftt der inialtiiMi MiiscUel 171. 
*S:sAj7^^ri-*# Mt'thfide zur Erüffaung der 

SllnilKihlc; Ihtt 
Sekret, Kinististc?n;5 des — 8* 
Sekred^^n fn der Nase bei Erkrank im gen 

der Kebenhoblcn 15, 80, 163, '273, 

— diffusG — dei* Nasonsohleimlinut 300» 
StkretiatiJif/itt'fh bei Ozaena Hü 6* 
s>Äi*r^fj« bei I^ebenhöhlenelterunglni 270» 

SiMatn, Anatomie des — 28. 

— Muscheln 28. 

— Spalleo m. 
SiMeintfitpt/em 2!fK 

— gewhlnssenea — 322. 

— latentes — 222, 

— offenes — *i:^2. 

— man irrste* — tnii Durch bruc*h 2:ilK 

— im Verlaufe von SkarluJina 240, 

*;— Jcoinbifdert mit Kiefer- iindSiimhöhlcn* 
empyeni 22^* 

— Tliernpic des — 2i4* * ^ 

^ Ero f fn un g des'— v-^cm n ufjon ( K uh n t > 2 54 . 
sitltheiitkitfttfii^^ Hyperplasie der — 21^^. 

— Atrophie der — 21 fL 

— nes<*liwui*i<hildunij im — 218* 

— Fisteiliildung im — 210. 
SUhhtmlnh^rinthf Analomie dea — 2i?. 

— Aufbnu des - I U5. 

— Clrundlaniellen des — lOß. 

— Topo^rnphie des 201. 

— GroTiiCrn des — i^egen die RiirMh*"dile 
%y\ 2i»t. 

^ Varieiitun und Orenxeii des hinteren 
— 2(18. 

— Auaführungagnnße des vorderen — 207* 

— Au^iführuniTsgnngc des hiiUeren — 2(11K 

— Beziehung? dos — zum Dnotus nato- 
frontalis 20:j. 

~ Hydrops des — 214» 237, 
" Mukckel^ dpf* - 2H, 2:a. 
BithbrmzfHen^ Entsteh un IX der — ll»7. 

— des mittleren Nasen jfariB:e8 2rKV. 

— des oberen Nasenp;an^eji 201». 

— Aujtuhl der — VJH. 
^- im Infundibulum lllS- 

— sphenoidale — l*!)H. 

— Au*döhnung der — gegen die mittlere 
Mnsehel 2(}5. 

«-^ EM>pyem der hißleren — 282. 

— Eroffnun^i der — von der Laniina 
papyraceJi aus 283. 

Simm ftivenhitt*^ s. AlveolarbnekL 
M^int^ /i^tfalift^ i, Stirnhöhle. 
Sintit maxiilarh, a. Kieferhöhle, 
shmi liftlaihtint, s. Gaumenbucht. 
,S^i *tdl e nm r? d r* r Ne h e n h Cdi l e n I . Seri e B — 4 1 . 
S^tlifimmluk Biel^b einteile 20B, 
SpnutunJteihtnff der Empyeme H. 
*i/apft}/ioc^rniä ptf offenes 2, 326, 
Sternltßrt/ft Muudsplegel llö 



SlirnftriH. das Bacli der ^lebbetuknpiel 

bildend Sl. 
Stmt/wfffe inu 

— normale Anatomie der i:il, 

— Wände der — 131, 150, lat. 

— Defekte In den Stirnhöhlen wanden 134, 
:I21. 

— Beziehungen der — zum Siebbein* 
labyriath 134. 

— große — in Folge Zurüektretens dar 
BulJalamolle IM. 

— Kommuni'iderende *- 148. 

— yondierung der — Iftl, 172. 

— Ausspülung der — UU, 172. 

— Knnule zx%in Ausspriien der — 165. 

— Dilatation und Perforation der Wan- 
dungen der — 158. 

— DruekempfindJichkeit der — IGT* 

— Entzündungen der — , b, Stirn höhlen* 
empyem, 

.S7(* tifift/itenttnpi/etii 141. 

— DiftinitJse dcÄ — tüh 

— Polypen, Cysten, Mukoktle bei — U5. 

— Pneumokele bei — l.'rfL 

— Kopfsehmerz bei - M9, 167* 

— Sekretion bei — 1J>1, 1511 

— Therapie des I7<i. 

— Einspritzung von mcdikamenti'Vaen 
flüpsigkeiten bei 180. 

— chirur^riseho Eröffnung des 181. 

— Radikaloperation fl^s — von auüe« 
und Angabe der .Methoden 1m|, 

Sdnikopßchma'T:^ 8. Kopfschmerz. 
Sti-epfoeof^n» jtyo^enet 2, 32 tL 
Stilett» n<%4*t-l(i*:rmaiU 27. 
Stifcitit ptetyfßO'patatimfM 2ß. 
S^^hHi* de« Oberkiefers als Ursache d^s 
K i ef er ij 51 den em py e ms *l 7- 

— als Ursache von Na?ienhohlenaffi*klioneji 
342, 34Ö. 



Tabak^ IntolernuK gegen — bei Neboa- 
höhlenerkrankungen 11». 

IVifmufiffphhbtth, s. zerebrale Komplika- 
tionen. 

ThromttftJiE der Vena centralis retinae bei 
Ne b en h 5 h 1 en e i ter u n gen 310. 

Trarhen, Affektioneu der — bei Neben- 
höhlen erkrank ungen K. 

Ti tmmaäai-hei' U r a p rting d es K i e f erli ö h 1 e u - 
empyeras GO, 

Tränf^tmickeiferiitnj infolge Durclibrucb 
der Kieferhöhlen wand 317. 

Tftpan mit eleklrißeliem Betrieb zur Er» 
Öffnung der Kieferhöhle HJD. 

'Pi'&i^kenh^iundhinf} der Kiefer hohle naeh 
Chiari 109. 

Tfoiciift vou Krause zur Eröffnung? der 
Kieferhöhle dureii den unteren Nasen- 
gang 110. 

Tiihe^kiihinr. des Oberkiefers 99. 

*- alsi Umitehe des Kieferhöhlen em- 
pycras 67. 
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Unterer Naaengang^ Eröffnung der Kiefer- 
höhle durch den — 110. 

Untere N<uenmu»chel 27. 
bei Siebbeinempyem 226. 

— Atrophie der 310. 

Uvealtrakt^ Affektion des — bei Neben- 
höhleneiterung 317. 

V. 

Voh*ena Durchleuchtungsapparat 99. 



Wange^ Rötung und Schwellung der — bei 
Kieferhöhlenempyem 84. 



Z. 



Zahnwuneln^ Verhalten der - zum Kie- 
ferhöhlenboden 62. 

— Abszeß der — als Ursache des Kiefer- 
höhlenempyems 62. 

— Cysten der — als Ursache des Kiefer- 
höhlenempyems 63. 

Zange^ schneidende ~ von Grünwald für 
Hypertrophien d. mittleren Muschel 247. 

Zerebrale Komplikation bei Erkrankungen 
der Nebenhöhlen 320. 

— Infektionsweg 337, 339, 347. 

— Art der Affektion 337, 340, 847. 
ZerebrogpinalmeningitU nasalen Ursprünge«« 

326. 
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